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PALABRAS DEL PRESIDENTE DE SAE
DRA. ANA LAURA RESA

Quiero agradecer a cada uno de ustedes, mis queridos colegas, por
acompanarnos en este hermoso Encuentro en la bella ciudad de Carlos Paz.

Sin duda, la mayor fortaleza del pais ha sido su capacidad para construir
instituciones.

La Sociedad Argentina de Endodoncia (SAE), fue creada el 28 de mayo de 1953,y
este ano cumplié 71 anos. Fue creada por un grupo de odontdlogos socios de la
Asociacién Odontolégica Argentina (A.0.A) que sintié la necesidad de agruparse
para "propender al progreso de esta rama de la Odontologia procurando el
intercambio de ideas respecto a métodos de tratamiento, sus bases vy
resultados, estimulando la investigacion cientifica y facilitando la difusién de
conocimientos y el mantenimiento de una alta calidad en los servicios
profesionales de endodoncia por medio de conferencias, cursos vy
publicaciones".

Las investigaciones en el ambito de la endodoncia son de suma importancia
para mejorar nuestra especialidad, siendo su objetivo, identificar los problemas
que permitan mejorar las condiciones actuales, o promover la innovacion
cientifica en los diversos campos de interés desarrollando nuevas tecnologias, y
mejorando los métodos de diagndsticoy tratamiento.

En general, las investigaciones nos permiten a los endodoncistas resolver
preguntas con base cientifica que ayuden a mejorar la calidad de atencion de
nuestros pacientes.

Nuestro Encuentro de Investigacion bianual fue pensado para cumplir este
desafiante propdsito, integrando conceptos vinculados a la epidemiologia, la
bioestadistica y la metodologia de la investigacion cientifica; promoviendo de
estaforma, la elaboracion e interpretacion de trabajos de investigacién, con una
sélida base de conocimientos.

Esunorgullo ser parte de este hermoso encuentro, teneruna hermosa Comision
Organizadora liderada porla Dra. Carmen Visvisian, quién supo formar un equipo
de excelencia al cual junto a toda la Comision Directiva de SAE, le estamos muy
agradecidos.

Los esperamos en el futuro para seguir siendo parte de estos enriquecedores

Encuentros.
pesf

Resa, Ana Laura
PRESIDENTE SAE
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PALABRAS DEL PRESIDENTE DEL ENCUENTRO
DRA. CARMEN VISVISIAN

Un célido saludo a los participantes del XIV Encuentro de Investigacion de la
Sociedad Argentina de Endodoncia. Nos encontramos en el Portal del Lago, en
Carlos Paz, Cdérdoba, para celebrar nuestra pasion comun: la busqueda
incesante del conocimientoy la excelencia en la practica de la Endodoncia.

Estos encuentros representan un hito fundamental y no solo son espacios para
compartir experiencias y hallazgos profesionales, sino también son crisoles
donde se forjan las ideas que impulsaran el futuro de la endodoncia. Aqui
convergen las mentes para intercambiar saberes, estimular la investigacion
cientificayelevarel nivel de atencion que brindamos a nuestros pacientes.

A lo largo de estos dias, podremos presenciar la presentacion de trabajos de
investigacion y reportes de casos clinicos que representan un esfuerzo
dedicado y un compromiso con la excelencia. Estos trabajos son el fruto de
horas de dedicacion por parte de nuestros colegas, y nos brindan la oportunidad
de aprenderde sus experienciasy ampliar nuestros horizontes profesionales.

Quiero extender un reconocimiento especial a los socios vitalicios. Su
dedicacion y compromiso a lo largo de los anos han sido pilares fundamentales
para el desarrolloy el prestigio de nuestra sociedad. Esperamos que su ejemplo
inspire alas nuevas generaciones de endodoncistas.

Agradezco a la Dra. Ana Laura Resa y a la Comision Directiva de SAE por la
conflanza depositada, y la Comisién Organizadora cuyo trabajo incansable y
meticuloso hizo posible este encuentro. Gracias a ellos podemos disfrutar hoy
de este evento tan significativo para todos nosotros.

Este encuentro no seria posible sin el apoyo incondicional de las facultades de
odontologia publicas y privadas, y de las empresas auspiciantes que nos
permiten llevara cabo estos eventos de manera exitosa.

Un agradecimiento especial al Dr. Emmanuel Silva, disertante central de este
encuentro,yalaDra. Georgina Santangelo porlas gestiones realizadas.

Los invito a aprovechar al maximo esta oportunidad de aprendizaje, crecimiento
y camaraderia. Estoy segura que este encuentro serd una experiencia
enriguecedora paratodos nosotros, tanto a nivel profesional como personal.

Juntos, podemos transformar el futuro de la Endodoncia.

iMuchas graciasy bienvenidos a este encuentrol!

Visvisian, Carmen
PRESIDENTE ENCUENTRO

endodoncia-sae.com.ar
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COMISION DIRECTIVA SAE 2024

« PRESIDENTE:
Resa, Ana Laura

« VICEPRESIDENTE:
Santangelo, Georgina Valeria

- SECRETARIA:
Spina, Marianela

+ PROSECRETARIA:
Labarta, Alicia Beatriz

« TESORERO:
Di Natale, Santiago

- PROTESORERO:
Musi, Gastdon

« VOCAL PRESIDENTE ENTRANTE:
Ensinas, Pablo Sebastian

« VOCALTITULAR:
Gibaja, Federico

« VOCALTITULAR:
Martin, Gabriela

« VOCALTITULAR:
Labanti, Adrian

+ VOCALTITULAR:
Bonivento, Georgina

X_ s
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COMISION ORGANIZADORA XIV ENCUENTRO DE INVESTIGACION

« PRESIDENTE:
Visvisian, Carmen

« SECRETARIA:
Labarta, Alicia Beatriz

+ TESORERO:
Di Natale, Santiago

- PROTESORERO:
Garcia, Gonzalo Alberto

- INTENDENTE:
Angona, Rodolfo Cristian

- COMITE CIENTIFICO:
Spoleti, Pablo

Pena, Graciela
Gutiérrez, Marisa

De La Casa, Maria Luisa

= /
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La Comision Directiva de SAE y la Comision Organizadora del XIV Encuentro
de Investigacién en Endodoncia de la Sociedad Argentina de Endodoncia
agradecen los siguientes auspicios, adhesiones y declaraciones de interés
institucional, brindados para este Encuentro.

Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Rosario, por
Resolucién RESDFODONT 224/2024: Declara de Interés Académico al XIV
Encuentro de Investigacion en Endodoncia, SAE,

Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, por Resolucion:
RHCD-2024-204-E-UNC-DEC#FO: Declara de Interés Institucional al XIV
Encuentro de Investigacion en Endodoncia, SAE

Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires, por Resolucidn:
RESCD-2024-448-E-UBA-DCT#FODON: brinda Adhesidny Difusion del XIV
Encuentro de Investigacion en Endodoncia, SAE

Universidad Nacional de Cuyo, por Resolucion RES 145-CD-2024, brinda:
Aval Académico al XIV Encuentro de Investigacion en Endodoncia, SAE

Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Tucuman, por
Resolucién RES - ODO - DCHCD - 8812 / 2024: Declara de Interés Académico
al XIV Encuentro de Investigacién en Endodoncia, SAE

Municipalidad de la Ciudad de Villa Carlos Paz, por Decreto 385, del 30/07/24:

Declara de Interés Municipal al XIV Encuentro de Investigacion en
Endodoncia, SAE

X

endodoncia-sae.com.ar
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CONFERENCISTA
DR. EMMANUEL DA SILVA

El Dr. Emmanuel da Silva realizd su Post-Doctorado en Endodoncia en la
Facultad de Odontologia de Piracicaba, en la Universidad Estadual de Campinas
(FOP/UNICAMP).

Es Maestro y Doctor en Clinica Odontologica con area de concentracion en
Endodoncia (FOP / UNICAMP), con periodo de practica de Doctorado en la
Universidad de Minnesota (UNM - EE.UU).

Es Especialista en Endodoncia con titulo otorgado por la Universidad del Estado
de Rio de Janeiro (UERJ).

Es Profesor Asociado de la Universidad del Estado de Rio de Janeiro (UERJ), de
la Universidad Federal Fluminense (UFF) y de la Universidad del Gran Rio
(UNIGRANRIOQ).

Es autor de mas de 300 articulos publicados en revistas como el Journal of
Endodontics, el International Endodontic Journaly el Dental Traumatology, y de

los libros "El movimiento reciprocante en la endodoncia"y "Shaping for cleaning
theroot canals: a clinical-based strategy"”.

x‘ N
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VIERNES 2 DE AGOSTO

PRESENTACIONES ORALES

TiTULO DEL TRABAJO DE .
HORARIO INVESTIGACION PRESENTADOR/A INSTITUCION MODERADOR
Compatibilidad dimensional entre
8:30-8:45 conos de gutapercha accesorios y Zarate, I. USAL-AQOA Dra. De La Casa, M.L

principales

Respuesta pulpar ante la aplicacion de
8:45-9:00 fuerzas ortodéncicas. Estudio Escribano,M.F. UNC Dra. De La Casa, M.L
experimental en ratas

Co-evaluacion de aperturas
9:00-9:15 endoddnticas realizadas por alumnos Cantarini, C. USAL-AOA Dra. De La Casa, M.L
de grado en dientes ex - vivo

El conducto lateral: su descripcion
9:15-9:30 morfoldgica, topograficay su Cantarini, C. USAL-AOA Dr. Ensinas, P.
importancia clinica

Comportamiento de un cemento

9:30-9:45
biocéramico en un medio acido

Della Porta, R. C.0.s Dr. Rodriguez, P.

Percepcion de la realidad econémica
9:45-10:00 |de la endodoncia por odontdlogos en la Bosco, S. C.0.3. Dr. Russo, C.
Republica Argentina

Estudio comparativo de la solubilidad
10:00-10:15 de dos selladores bioceramicos y un Leonhardt, A. HIMC-SF Dr. Rodriguez, P.
sellador a base de resinas

Prevalencia y espesor de MB2 en
10:15-10:30 molares superiores con tomografia Ensinas, P. U.N.T. Dr. Rodriguez, P.
computarizada. Estudio preliminar

RECESO 10:30 a 11:00

endodoncia-sae.com.ar
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VIERNES 2 DE AGOSTO

PRESENTACIONES ORALES CONTINUACION

TiTULO DEL TRABAJO DE

INVESTIGACION PRESENTADOR/A INSTITUCION MODERADOR

HORARIO

Evaluaciéon tomogréfica de la
obturacién endoddntica realizada, por ) .
11:00-11:15 . Frias, M. UBA Dr. Ensinas, P.
alumnos de grado, en caninos

superiores e inferiores

Estudio con Micro - CT de area no
11:15-11:30 instrumentada de conductos en Martin, G. UCC-UNC Dra. Pefa, G.
molares inferiores

Evaluacion de la expansion de los

11:30-11:45 . L. Harran, E. PP Dr. Russo, C.
selladores bioceramicos
Solubilidad de distintos selladores
11:45-12:00 |bioceramicos: estudio con microscopia Harran, E. PP Dr. Russo, C.
confocal
Comparacion de la penetracion de
12:00-12:15 distintas agujas de irrigacién en Giménez, M. UBA Dra. Gutiérrez, M.

endodoncia

Evaluacién in vitro de la exactitud del
12:15-12:30 |localizador apical integrado a un motor Martinez, M.H. UNT Dra. Gutiérrez, M.
de endodoncia mecanizada

12:30-12:45 Sindrome del diente fisurado. Revisién Tomey, A. AOC-USADM Dr. Rodriguez, P.

de la literatura cientifica

Comportamiento de diferentes
12:45-13:00 materiales aplicados en terapia de Chaintiou Piorno, R. UBA Dra. Gutiérrez, M.
pulpa vital experimental

RECESO 13:00 a 15:00

Dr. Emmanuel Silva: “Enfoque multimétodo para evaluacion de instrumentos de NITI” - “Modelar para después

15:00-19:00 L D
limpiar: un enfoque clinico

ACTO INAUGURAL 19:00 HORAS

endodoncia-sae.com.ar
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SABADO 3 DE AGOSTO

PRESENTACIONES ORALES

TiTULO DEL TRABAJO DE

INVESTIGACION PRESENTADOR/A INSTITUCION MODERADOR

HORARIO

Periodontitis apical: Relacién entre
9:00-9:15 el tamano de lesiény el Lee, L
diagnéstico histopatoldgico

UBA Dr. Ensinas, P.

Histopatologia de lesiones
9:15-9:30 periapicales post microcirugia Santillan, M.E. UBA
endodontica
Estudio comparativo de la
capacidad de dos sistemas de
instrumentos reciprocantes con
9:30-9:45 tratamiento térmico para la Moncada, A. UBA Dra. Pefa, G.
preparacion biomecanica de
conductos radiculares curvos: un
€ensayo ex vivo

Dr. Ensinas, P.

Micro-CT de apices post -
9:45-10:00 | microcirugia apical y diagndstico Neput, F. UBA
anatomopatoldgico

Dra. Pefa, G.

Reaccidn de la pulpa al desgaste
10:00-10:15 | progresivo de esmalte y dentina: Alvarez Serrano, S. USAL-AOA Dra. De La Casa, ML.

Un ensayo en dientes de cabra

Puesta a punto de un modelo de
10:15-10:30 | necrosis pulpar en molares de rata Gonzalez, D. UBA
con apice inmaduro

Dra. Gutiérrez, M.

RECESO 10:30 a 11:00

endodoncia-sae.com.ar
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HORARIO PANTALLA

TiTULO DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION

PRESENTADOR/A

INSTITUCION

MODERADOR

Influencia de la experiencia del
observador en la percepcion de la
anatomia endodéntica en la CBCT

Garcia, M.F.

UNR

Precisién morfométrica del conducto
radicular en imagenes tomograficas
axiales

Romero Panico, J.C

UNC

Dr. Garcia, G.

Influencia del acceso cameral en
incisivos inferiores sobre la
localizacion del o los conductos
radiculares y la conductometria.
Estudio preliminar in vitro

Albornoz Colomo, S.

UNT

Relacion del centrado y el transporte
apical de los sistemas de los sistemas
Race Evoy R-

Motion

Garcia Leonardi, M.C.

UNT

Dra. Labarta, A.

11:00 - 12:00

Prevalencia del conducto medio-
mesial en primeros molares inferiores
en una poblacion Argentina

Gomez, A.

UBA

Efecto del uso de un filtro Hepa en el
grado de contaminacion del aire
expulsado por un hemosuctor de alta
potencia durante su funcionamiento

Molina Villagémez, D.A.

UBA

Dra. Pena, G.

Estudio comparativo in vitro de la
resistencia a la fatiga ciclica entre dos
sistemas reciprocantes de aleacion
niguel titanium blue, R Motion de FKG y
Fanta AF R3 en curvaturas severas
simuladas

Vassallo, B.

UBA

Dr. Spoleti, P.

Técnicas de obturaciéon en Endodoncia
comparadas con Micro - CT.
Resultados preliminares

Albisua, M.B.

UBA

endodoncia-sae.com.ar
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SABADO 3 DE AGOSTO

POSTERS INVESTIGACION CONTINUACION

HORARIO

PANTALLA

TITULO DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION

PRESENTADOR/A

INSTITUCION

MODERADOR

12:00 -13.00

Método de Kvaal para la estimacion de
edad dental en una poblacién adulta
residenteen la

Ciudad de Cérdoba

Navarro Guitart, M.

UNC

Dra. Labarta, A.

Evaluacion de la capacidad de
centrado y transporte apical del canal
radicular utilizando dos sistemas
mecanizados en canales curvos
mediante el uso de microtomografia
computarizada (MicroCT).

Tarifa, L.

UBA

Dra. Pena, G.

Evaluacion de la microdureza en
dientes permanentes jovenes con MTA
e Hidréxido de Calcio

Goémez, J.J.

UNT

Dra. Labarta, A.

Andlisis de la fluidez de selladores
bioceramicos en conductos laterales
simulados en premolares inferiores

humanos extraidos: Estudio piloto

Garcia, L.R.

UBA

Dra. Pefa, G.

Hallazgo de nédulos pulpares en
molares inferiores “Visién directa vs
Microscopio operativo

Romano, T.

UBA

Prevalencia de retratados
endoddnticamente en un centro
odontolégico municipal, Berazategui,
Argentina

Ibarra, M.

UBA

Prevalencia y distribucion de dientes
tratados endoddnticamente en centro
odontolégico municipal, Berazategui,
Argentina

Baigorria, L.

UBA

Dr. Spoleti, P.

RECESO 13:00 a14:30

endodoncia-sae.com.ar
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HORARIO | MESA TiTULO DE CASO CLIiNICO PRESENTADOR/A INSTITUCION VEEDOR
eSO|l:ICIOn no qunru_rglca de Iet5|o_n apical fje gra_n Pizarro Meneses, A. UBA
tamano: Importancia del seguimiento a distancia
Tratamiento de las reabsorciones inflamatorias
externas post avulsién dentaria. Fotobiomodulacién Pizarro Meneses, C. UBA Arce
1 con laser de diodo. Brissén. G
Acceso endod_ontlco guiado en un |r.10|5|v0 central Vrlica, K. UBA
superior con conducto calcificado
Resolucion mlcrgqu!rgrglca de una ﬁsu.ra longitudinal Franchetti, S. UBA
en incisivo central superior
Periodontitis aplc.al cronica asot?l’ada ? calcﬂ.ic'ac!on Guillen, A. UBA
del conducto radicular: Resolucion microquirudrgica.
Terapia de pulpa vital: Reporte de dos casos clinicos Suazo, M. UBA Barrera
2 .
Complejidad anatémica: Premolar superior con tres Borio, M.
pie) ) P Jaureguibehere, S. UBA
conductos
Reabsorcion dentinaria interna: un desafio en la
. L. L. Pedraza, c. ucc
desinfeccién y obturacién del conducto
Ortodoncia en dientes avulsmnad_c’)s. Propuesta de Forciniti, R. UBA
protocolo de atencion.
Seguimiento a dlstant?la de un.traum.atlsmo dentario: Serén. R. UBA
Importancia y consideraciones.
14:30 -
15:30 3 Diagnéstico y tratamiento de fistula cutanea ) Blotta. F.
P . L Seron, R. UBA
odontogénica en primer molar superior izquierdo.
Incisivo central superior con decoloracién coronaria.
Resolucion clinica en pieza dentaria tratada Jiménez Calabrese, P.C. UBA
endodénticamente
E.ndodohma de alta cgmplejlda_ld:_resolucu_)n de _ Consoli Lizzi, E. UBA
accidente intraoperatorio y seguimiento a distancia.
Retratamient d t dordesde el d laj
etratamien 9en orestaura or es ee' esanclaje Dorrego, 3.P. uce
coronario hasta la creacion de la biobase ;
4 Garcia, M.F.
Tratamiento endodontico y quirdrgico de
reabsorcién cervical externa en incisivo lateral Le Roux, M.J. ucc
superior
Fractura de inserto ultrasonico er_w el conducto DV de Dorrego, .P. UNC
un molar superior
Endod?n.ma:en anatomia compleja: Un enfoquc-i Falco/Scampitilagi UNC
estratégico "Comenzar con el final en la mente
Diagnéstico y pronéstico, aristas de una relacion L
. i Giangiacomo, L. UNR Santangelo,
G.
Tratamlent.ci no QL.III‘U.I‘gICO de piezas dentan?s. con Fudem. A. UBA
gran lesion periapical. Reporte de caso clinico
Microcirugia apical en piezas 2.1y 2.2 Obelar, C. UBA

endodoncia-sae.com.ar
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SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA

SABADO 3 DE AGOSTO

HORARIO | MESA TiTULO DE CASO CLiNICO PRESENTADOR/A INSTITUCION VEEDOR
egeneraC|or1.t|su.I’ar en m|crocn’rug|§ e’nd_odontlca Rodriguez, PA. UBA
con utilizacién de una guia quirurgica.
T de decisi t ti
oma de eC|S|or’1es- en un traumatismo con Rodriguez, PA. UBA
1 prondstico reservado. Ulfohn, S.
Exi - - -
xito de la terapia de pulpa vital en traumatismo Rodriguez, PA. UBA
reiterado
Apert onti ini tei i
pertura endodoén |<§a mwmamen e invasiva Moncada, A. UBA
empleando Laser de Erbio: Yag .
Segundo premolar inferior invaginado. ;Cémo lo Chaintiou Piorno, R. UBA
tratamos?
Tratamiento de un molar permanente con anatomia Uria, M.S. UBA
enC
2 i6 i i Dra. Labarta,
Luxacion lateral en dlentes: permanenteSJovenes. Naumiec, C. UBA A
Caso Clinico.
Efectnwdac'i de dos so'lucmnt_es_ |rr|gantes_act|va,d_as en Plaza Ruiz, J. UBA
el manejo de la periodontitis apical asintomatica.
Abordaje endoddntico atlp!co en incisivos centrales Bordén, J. UBA
superiores
Luxacion lateral de |nC|S|vos’sgper|ores Adaro, C. UBA
permanentes. Caso clinico. .
15:30 - 3 Gracia, G.
16:30 Reabsorcion cervical invasiva Albornoz Colomo, M.S. UNT
Resolumor) clinica de I(?smn perlapfl(?al de varias Arias, A. UBA
piezas dentarias. Caso clinico.
Resolucic . . . .
eso uc_lon de perlf'.),dO?tIT(IS apical en primer rrlolar Brunengo, A. UBA
superior en relacion intima con el Seno Makxilar.
Estrategias para el retiro de instrumentos . -
. C ti, P. UNR
4 fracturados dentro del conducto radicular riseentt Santa(;gelo,
Obturacién de un condu.cto lateral, {un hecho De Gaetani, M.I. UNR
fortuito?
Tratamiento | isti t ti tari
ratamiento laser asistido e.n raumatismo dentario Fernandez Aleman. J.E. UBA
anterior
Piercing lingual como causante de lesién endo-
periodontal por trauma constante. Planificacion y Geloso, L. UBA
resolucién de caso clinico
De la regen.eracmn end_cfdontlca ala ’m_lcrocwugla Gonzélez, D. UBA
apical: resolucion de caso clinico .
Lenarduzzi,
5 Resoluciéon de lesién periapical de grandes A
dimensiones por via endoddéntica convencional no Gonzélez, H. UBA
quirdrgica.
Resolucion terapéutica de un diente permanente Gonzélez, H. HOCI-F

con apice inmaduro
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HORARIO | MESA TiTULO DE CASO CLIiNICO PRESENTADOR/A INSTITUCION VEEDOR
Tratamiento restaurador F!e |n(?|5|vo lateral superior Guimaraes Martins, F. UBA
derecho invaginado
Reabsorcidn dentinaria |nt(::r|.1a. Planificacién de un Lacquaniti, L. UBA o
1 caso clinico. Arce Brissoén,
. - . . . G
Tratamiento endodontlco' en primer mo'lar superior Martinez, F. UBA
derecho con hipertaurodoncia
Traumatismo Dentoalv?o.lar. Reporte de un Caso Molina Villagémez, D. UBA
Clinico.
Lesio ical t A laci
esion apical de gran 'amar'w relacionada con un Obelar, C. UBA
dens invaginatus
Endodoncia gu1ad? guiada: resolucién de conducto Rocchio, MA. UBA
calcificado elemento 1.2
2 i i i Blotta, F.
Importancia de controles a i:hstancna con uso de Rocha, P. UBA
tomografias
Manei ti . lar inferi
anejo endodontico de un primer mo arl|r.1 erior con Salazar, 3. UBA
3 conductos. Reporte de caso clinico.
Precision en M|cr00|’rug|a_Alp|c_aI: Caso clinico con Neput, F. UBA
Guia Quirurgica
3 Diagnéstico y tratamiento del absc'e?c,o apical agudo, Vassallo, B. UBA Barrera Borio,
16:30 - reporte de un caso clinico. M.
17:30 Absceso Crénico Wenderdel, A. UBA
Radix Entomolaris Zacchino, G. UNR
Planificacién Digital y Guia I%n_dodontlca. Reporte de Vézquez, M3 UBA
Caso Clinico.
Absceso Fénix: resolucion de caso clinico. Kafruni Elkhoury, 3. UBA
; ; ; itacid Giangiacomo,
4 Tratamiento, sellac!o |_nmed|ato y rehabilitacion post Morales, J. UBA r
endoddntica con RPP overlay
Complejidad anatémica en premolar inferior: uso de
tomografia CONE BEAN como herramienta Navarro, M.L. UBA
diagnéstica.
Traumatlsm(?yfr.zictura amelodent’ln.arla: Salinas, V. AOC-USADM
revascularizacién pulpar: caso clinico.
Apo.rte dela CBCT.en el diagnéstico y t.ratamlento de Gomez, A. UBA
lesiones endoperiodontales. A propdsito de un caso
5 Tratamiento endo—re_staulrado_r complementado con Ciolli Ceccato, V UBA Ulfohn, S.
cirugia apical
Manejo No Quirdrgico de.reabs'orf:lon radicular con el Anchundia Cederio, B. UBA
uso de Bioceramicos.
Reabsorcidn dentinaria externa en canino superior Malaver, G. UBA

izquierdo
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CASOS CLiINICOS - POSTERS ELECTRONICOS

HORARIO

PANTALLA

TiTULO DEL CASO CLiNICO

PRESENTADOR/A

INSTITUCION

MODERADOR

15:00 - 16:00

Manejo endoddntico de actinomicosis
apical.

Fernandez Toledo, M.

UC-CHILE

Manejo endodéntico de un incisivo
central superior con reabsorcion
radicular apical post luxacion
extrusiva: Reporte de caso

Campos Valdés, C.

UC-CHILE

Apicoformacion con Hidréxido de
Calcio en elementos permanentes
jovenes

Giménez Evjanian, M.

UNC

Apexogénesis en dientes
permanentes jovenes inducida por
biodentine

Calas, G.

UNLP

Lenarduzzi, A.

Manejo clinico de conductos MB1y
MB2 de molares superiores.

Avellaneda, D.

UM

Hallazgo radiografico para el abordaje
y resolucion de Radix.

Avellaneda, D.

UM

indice CBCT- PAI su andlisis en
Microcirugia Endodéntica

Romano, T.

UBA

Manejo multidisciplinario de lesién
apical persistente con compromiso de
la tabla palatina tratado con
descompresion quistica

Fuentes Quesada, M.

UC-CHILE

Spoleti, P.

16.00 - 17:00

Microcirugia apical doble con uso de
Biodentina y L-PRF Block en dientes
con historial de traumatismo
dentoalveolar. Reporte de un caso

Lépez Leyton, C.

UC-CHILE

Microcirugia apical previa
descompresion de quiste inflamatorio
apical.

Vifolo, A.

UBA

Uso de iman de neodimio para
remocién de instrumento fracturado.
Reporte de un caso

Reiflanco Pifeiro, D.

UC-CHILE

Terapia regenerativa:
“Autotransplante”

Chacoff Martin, M.

UBA

Garcia, G.

¢Retratamiento luego de una
apicectomia?

Strappa, Y.

UNR

Pieza Dentaria Joven Con
Periodontitis Apical Crénica
Supurativa Y Apicoformacion
Incompleta

Blajean, C.

UNC

Retratamiento endoddntico y
rehabilitacion con poste de fibra de
vidrio

Duque, S.

UBA

Punta clearsonic: una alternativa para
la conformacién de conductos
radiculares ovalados

Martinez Masier, N.

ucc

Santangelo, G.
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CASOS CLINICOS - POSTERS ELECTRONICOS CONTINUACION

HORARIO PANTALLA TiTULO DEL CASO CLiNICO PRESENTADOR/A INSTITUCION MODERADOR
Obturacién con técnica Crespo Campoverde
termoplastizada en un conducto en P P ! UBA
o A.
forma de “C
Resolucion terapéutica de un caso Gaborov Milich, C. HOCI-F
clinico de reabsorcidn cervical invasiva
1 . - Labarta, A.
Tratamiento Endodéntico De Absceso Gandara. M UNLP
Alveolar Agudo Post Traumatismo. o
Tratamiento en una sesién y control a
distancia de la periodontitis apical Parrachini, J.1. UNLP
cronica. Reporte de un caso clinico
17:00 - 18:00 Fractura de te.rC|o medio rad.lcular. Dos Peralta, Y. UNLP
alternativas de tratamiento
Preparacion conservadora de un
segundo molar superior con Proglider Rourera, C. ucc
y ProTaper gold
Tratamiento de fractura radicular P
2 intraalveolar horizontal en tercio Garcia, G.
. . K Tudor, C. UNLP
medio con luxacion extrusiva.
Presentacién de caso clinico
Tratamiento de endodoncia
conservador y eficiente con secuencia Paiva Lopes, R. FCTA
hibrida: estudio de caso
18:00 - 18:15 1 Dilaceracion radlcglar: Doble curvatura Cejas Ruiz, C. UNG Ulfohn. S.
peligrosa
COCKTAIL DE CIERRE 19 HORAS

endodoncia-sae.com.ar




O
ENCUENTRO DE
:‘ X1V QVesicacion

. SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA

RESUMENES DE :
TRABAJOS DE INVESTIGACION

( A /SOCIACION
ODONTOLOGICA
SAE N ARGENTINA




[
o XIVEses

. SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA

PRESENTACIONES ORALES

1. MICRO-CT DE APICES POST- MICROCIRUGIA APICAL Y DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO

Neput F", Alfie N, Cabirta ML', Lee LT', Rodriguez PA'’
1. Catedra de Endodoncia FOUBA

Objetivo: Evaluar la correlacion existente entre el diagndstico anatomopatoldgico, la
ausencia o presencia de conductos accesoriosy eltamano del foramen principal.

Materiales y Métodos: Se seleccionaron 20 apices obtenidos post microcirugia apical,
dividiéndose en dos grupos segun el resultado del estudio anatomopatolégico: G1
comprendi6 apices de piezas con diagnéstico de Quiste Odontogénico Inflamatorio Radicular
(n=10), mientras que G2 incluyé apices de piezas con diagndstico de Granuloma Inflamatorio
Radicular Crénico (n=10). Los criterios de inclusidon abarcaron apices de piezas dentarias
superiores e inferiores, con una integridad anatomica minima de 3 mm. Se excluyeron los
apices de menos de 3 mm y las muestras que no contaban con un diagndstico
anatomopatoldgico certero. Las muestras fueron escaneadas con un microtomaografo
(Bruker SkyScan 1272) bajo los siguientes parametros de adquisicion: Voltaje (kV)= 80;
Corriente (pA)= 125; Resolucién (um)=10. Posteriormente, fueron analizadas mediante el
programa CTan. Se evalud la presencia o ausencia de conductos accesorios y se midio el
tamano del foramen del conducto principal en milimetros (mm). El andlisis estadistico se llevo
a cabo mediante la prueba estadistica T Student (p<0,05) para muestras independientes y
Prueba de ChiCuadrado.

Resultados: Diametro del foramen obturado, la media para el grupo con diagndstico
anatomopatoldgico de granuloma fue de 0.63mm (DE=0.31mm), y para el grupo con
diagndstico de quistes fue de 0.85mm (DE= 0.60mm). No se encontraron diferencias
significativas en el didametro del foramen obturado con respecto al diagndstico patoldgico (p >
0.05). Ademads, no se observd una correlacidon estadisticamente significativa entre la
presencia de conductos accesoriosy el diagndstico anatomopatolégico (p> 0.05).

Conclusion: La presencia de conductos accesorios es un desafio a tener en cuenta en el
tratamiento endoddntico debido a su dificultad para una limpieza completa. En este estudio
no se encontrdé una asociacion significativa entre la presencia de estos conductos y las
diferentes anatomias patoldgicas. Es importante destacar que la ausencia de asociacion
significativa no descarta laimportancia clinica de los conductos accesorios. Su consideracion
y manejo adecuado siguen siendo relevantes para mejorar la efectividad del tratamiento
endododntico.

PALABRAS CLAVE: micro- ct. microcirugia apical. apices.
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2. PUESTA A PUNTO DE UN MODELO DE NECROSIS PULPAR EN MOLARES DE RATA CON
APICEINMADURO.

Gonzalez D", Schmer C', Ceballos C, Consoli Lizzi E', Corominola P, Nastri L', De Luca RC?,
Rodriguez PA".
1.Catedrade Endodoncia FOUBA. 2. Catedra de Histologiay Embriologia FOUBA

Objetivo: Determinar el estado pulpar luego de su exposicion al medio bucal en primeros
molaresinferiores deratas con apiceinmaduro.

Materiales y Métodos: El protocolo del presente ensayo fue aprobado por el CICUAL (Comité
para el uso de animales de laboratorio FOUBA). Se utilizaron 10 (n=10) ratas Wistar de 30 dias,
proporcionadas por bioterio de Catedra de Histologia, FOUBA, las cuales se mantuvieron en
condiciones de higiene, ciclos luz-oscuridad 12/12, temperatura ambiente de 21+10 C y
humedad relativa de 50 - 60 %. Los animales tuvieron libre acceso a alimentacion y bebida.
Luego de anestesia con xilacina (2 mgi.p./kg de peso) y ketamina (10mgi.p./kg peso) y aislado
el primer molar mandibular, se realizé aperturay exposicion pulpar en las raices mesial y distal,
dejando la cavidad de acceso expuesta al medio bucal. Un animal intacto fue considerado
control. Se utilizé un microscopio trinocular Newton en un aumento de 10x. Las eutanasias
fueron a Ohs, 7hs, 24hs, 48hs, 72hs, 96hs y 7 dias. Post eutanasia, se resecaron los maxilares
inferiores y se fijaron en formol buffer al 10%. Posteriormente se realizaron radiografias
periapicales con un radiovisidgrafo digital. Los maxilares se descalcificaron en EDTA al 10%
(pH 7) para su procesado e inclusién en parafina. Se realizaron cortes histolégicos semi
seriados de aproximadamente 6 um de espesor en sentido buco lingual, los que se colorearon
con hematoxilina y eosina. Por ultimo, se tomaron microfotografias utilizando microscopio
Optico Nikon eclipse Ni.

Resultados:Alas0y7hslapulpay el peridpice presentan un aspecto histolégico normal.Alas
24 y 48 hs hay pérdida de tejido pulpar hasta el tercio medio del conducto y periapice
conservado. A 72 y 96hs hay pérdida de tejido pulpar y un remanente con infiltrado
inflamatorio en el tercio apical y en el periapice. A los 7 dias se observa el conducto radicular
vacio einfiltrado inflamatorio en el tejido periapical.

Conclusiones: La exposicion al medio bucal del tejido pulpar del primer molar inferior de la
ratadurante 7 dias provoca una necrosis del mismo e inflamacion de los tejidos periapicales.

PALABRAS CLAVE: Endodoncia, necrosis pulpar, ratas Wistar.
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3. RESPUESTA PULPAR ANTE LA APLICACION DE FUERZAS ORTODONCICAS. ESTUDIO
EXPERIMENTALEN RATAS.

Escribano MF", Gani Q', Steimetz T
1.Catedrade Endodoncia BFOUNC. 2. Catedra de Anatomia Patol6gica FOUBA.

Objetivo: Estudiarlos cambios que las fuerzas ortoddncicas producen en la microvasculatura
pulpar en ratas, ejercidas con un aparato de expansion vestibular, tanto en un analisis
inmediato como mediato al cese delaactivacion.

Materiales yMétodos: Se utilizaron 25 ratas Wistarmacho, de 8 +1semanas de edad, de 270 g
+ 20 de peso, asignadas a tres grupos: GC(n=5) (control) ratas sin tratamiento; GA (n=10) se les
practicé la eutanasia inmediatamente de la desactivaciéon; GB (n=10) de eutanasia mediata
efectuada 7 dias después de retirado el dispositivo. En los grupos GA y GB, se ejercieron
movimientos ortoddncicos de expansion por72h, con unresorte de torsion helicoidal de acero
inoxidable que se enhebré en tubos palatinos de bandas de acero cementadas en 1M
superiores. Los maxilares superiores fueron resecados, se fijaron en formol 10%, se
desmineralizaron paralatécnica histolégica de rutina (H&E). Se realizé evaluacién histolégica
e histomorfométrica. En imagenes digitalizadas se midié el area interna vascular (um2) y el
numero de vasos por area (Image ProPlus v6.0). Los resultados fueron analizados con la
prueba paramétrica de Analisis de la varianza, ANOVA de un factor, y test post hoc de Tukey. El
nivel de significancia fue 5%.

Resultados: Histologicamente se observd hiperemia pulpar con presencia de numerosos
vasos de distintos calibres, pletéricos, llenos de eritrocitos. La evaluacion histomorfométrica
demostré que enrelacion a GC (5407 £ 1406um2), en GA hubo un marcado aumento en el area
vascular (7806 * 2199um2; p=0,01), y que, si bien disminuyé en el tiempo experimental
mediato, la disminucién no fue estadisticamente significativa en GB (6140 + 1632um2;
p=0,05). En cuanto al numero de vasos con respecto al GC (16,4 * 2,6), GA registré el valor
medio mas elevado de nUmero de vasos (20,1+5,1; p=0,38).

Conclusion: Las fuerzas ortoddncicas producen alteraciones en la microvasculatura pulpar,
las cuales disminuyeron luego de 7 dias de la desactivacion de la fuerza. Futuros trabajos
clinicos permitiran elucidar y comprender la respuesta inmediata de sensibilidad dental en
pacientes contratamientos ortodéncicos.

PALABRAS CLAVE: microvasculatura pulpar, fuerzas ortoddncicas, ratas.
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4. ATRICION: REACCION DE LA PULPA AL DESGASTE PROGRESIVO DE ESMALTE Y
DENTINA:UNENSAYOENDIENTES DECABRA.

Alvarez Serrano S", Zmener 0", Yamauchi M’,
1. Carrera de Especializacion en Endodoncia, Facultad de Ciencias Médicas, Escuela de
Odontologia, USAL /AOA. 2. Sociedad Argentina de Ortodoncia.

Objetivo: Analizar mediante microscopia dptica la reaccion de la pulpa en dientes de cabra
gue sufrieron un proceso de atricidon en los que se realizaron protecciones pulpares directas
experimentales con MTA.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y no cuantitativo. Del
total de una muestra de preparados histolégicos correspondientes a una experiencia previa
enla que 32 incisivos inferiores de cabra fueron sometidos a protecciones pulpares directas,
se analizaron solamente nueve (n=9) preparados correspondientes a incisivos que habian
sufrido un proceso de atricion avanzado (Grupo 1) y cuyas pulpas fueron protegidas con MTA.
Como control (Grupo 2), se analizaron 4 (n=4) preparados histolégicos del mismo estudio
correspondientes a incisivos que también recibieron proteccion pulpar directa con MTA pero
que no presentaban signos de atricion.

Resultados: Entodoslos preparados del Grupo1, se observé untejido calcificado que ocupaba
completamente el espacio del conducto radicular. En los cortes seriados mas profundos y
dentro de la masa calcificada se detectd un importante niumero de espacios que contenian
células inflamatorias o restos de pulpa necrética. Se observé también una cantidad excesiva
de dentina secundaria, areas aisladas conteniendo células inflamatorias y una masa
calcificada intra conducto de aspecto similar a la osteodentina. En solo un caso se observé la
presencia de bacterias en los conductillos dentinarios. No se observaron odontoblastos o
tejido pulpar normal. En todos los preparados del Grupo 2, los dientes presentaron un puente
dentinarioreaccional conjuntamente con una hilerade células parecidas a odontoblastos bien
conservadayunaestructurapulparnormal connumerososvasos sanguineos.

Conclusiones: Los preparados histoldgicos correspondientes a los dientes que sufrieron un
proceso de atricion revelaron que independientemente de la proteccion pulpar directa
realizada con MTA, la pulpa reaccioné al desgaste de esmalte y dentina mediante la aposicion
de dentina terciaria, o bien mediante la calcificacidn y obliteracién del espacio del conducto
radicular.

PALABRAS CLAVE: Atricion, calcificacion distrofica, dentina terciaria, pulpa, MTA.
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5.SINDROME DELDIENTE FISURADO. REVISION DE LA LITERATURA CIENTIFICA

TomeyA", PortigliattiR".
1. Especialidad en Endodoncia. Universidad San Antonio de Murcia. AOC.

Objetivo: Ordenar la informacion disponible para crear una guia de conocimiento cientifico
gue tenga aplicacién para el manejo de los dientes fisurados, centrandonos en las tasas de
supervivenciaylos factores decisivos para el prondstico.

Materiales y Métodos: Se realizé una busqueda bibliografica en PubMed sobre articulos
publicados entre los anos 2010y 2024. Se analizaron 24 articulos, de los cuales se descartaron
13 porno cumplirlos criterios de inclusion.

Resultados: Se determinaron tasas de supervivencia de piezas dentales con fisuras y los
factores decisivos para determinar su pronédstico, siendo el factor mas importante la
proteccion con coronas provisorias o definitivas. En la bibliografia existe coincidencia,
ademas, en considerar a la profundidad de sondaje como el factor prondstico mas
determinante paraeldescenso de esatasade supervivencia.

Conclusion: El diagndstico y tratamiento del diente fisurado es un desafio en la clinica diaria,
sobre todo por su impredecible prondstico. No se cuenta con herramientas que permitan un
alto grado de certeza en cuanto a la evolucién del diente fisurado. Para obtener mayor
confiabilidad en el prondstico esimportante evaluartodos los factores presentes en el estadio
preoperatorio, sobretodolos mas significativos. Segun los articulos analizados en este trabajo
el factor pronéstico mas relevante es la profundidad de sondaje, relacionada a un diagnéstico
pulpar de necrosis; ambos factores derivan en un prondstico desalentador. Por otra parte, el
factor mas importante para el aumento de la tasa de sobrevida de las piezas fisuradas parece
ser la realizacidon de coronas, ya sea provisionales o definitivas. De acuerdo a esta revision
bibliografica podemos concluir que un diagndstico temprano y la preparacion con proteccion
del sustrato permiten arribar a tasas de supervivencia de entre un 82 a un 96%. La terapia
indicada involucra recubrimiento total pero no siempre tratamiento de endodoncia.

PALABRAS CLAVE: sindrome del diente fisurado, profundidad de sondaje, tratamiento
endodontico, tasa de supervivencia.
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6. COMPATIBILIDAD DIMENSIONAL ENTRE CONOS DE GUTAPERCHA ACCESORIOS Y
PRINCIPALES

Zarate1J", HiluR', Ensinas P".
1.Carrerade Especializacion en Endodoncia. USAL-AOQA.

Objetivo: Relacionar la conicidad de los conos de gutapercha FM y M con los conos 25.04 y
25.06 de lamisma marca comercial.

Materiales y Métodos: Fueron seleccionados al azar 80 conos de gutapercha (Meta Biomed CO.
LTD), divididos al azar en 4 grupos. Grupo A: 20 conos de gutapercha FM: GE2301U162,
GE2307U281, GE2307U281. Grupo B: 20 conos de gutapercha M: G2208U033, GE2307U281,
GE2307U281. Grupo C: 20 conos de gutapercha 25.04: GE2401U106, GE2401U106, GE2401U10.
Grupo D: 20 conos de gutapercha 25.06: GE2401U106, GE2307U281, GE2307U281. Con un
espesimetro centesimal (Mitutoyo 7301, Japan), fueron medidos a 0.5 mm, 1Tmm, 3 mm, 5 mmy
16 mm para determinar el didmetro. Los datos fueron volcados en una planilla Excel (Microsoft
Oficce 2016), confeccionada al efecto y evaluados por medio de la prueba t de Student
estableciendo unvalorde significancia de 0,05.

Resultads: Enlacomparacionentrelosvaloresideales esperadosylas medias de lamediciénde
los conos delgrupo 1se encontrarondiferencias significativas (p<0,05), enlos sectores 0.5,1y 3y

tambiénhubodiferenciassignificativas(p<0,05) paralossectores 0.5,1,3y5 mmdelgrupo 3.

Conclusion: No existiria una correlaciéon exacta entre conos accesorios y principales porlo que
seria necesaria una adaptacion de los mismos en el momento de la obturacion endoddntica.

PALABRAS CLAVE: obturacion, conos, gutapercha, endodoncia.
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7. COMPARACION DE LA PENETRACION DE DISTINTAS AGUJAS DE IRRIGACION EN
ENDODONCIA.

Giménez M", Fernandez Cainal’, Miqueo S', Gualtieri AF?, Rodriguez PA',
1. Catedra de Endodoncia FOUBA. 2. Catedra de Odontologia Legal, Forense e Historia de la
Odontologia. FOUBA

Objetivo: Comparar la profundidad de penetracién de las diferentes agujas de irrigacion en
endodoncia en conductos simulados instrumentados con el sistema Protaper Gold (PTG) y
WaveOne Gold (WOG).

Materiales y Métodos: En tacos de entrenamiento (Endo Training Bloc 3-Shape @15.02 Taper,
Dentsply Sirona) instrumentados con sistemas WaveOne Gold y ProTaper Gold (Dentsply
Maillefer, Suiza) se midié la profundidad de penetracién de 4 agujas deirrigacion distintas. Los
datos se analizaron mediante la prueba ANOVA de una via, seguida por comparaciones post
hoc empleando la prueba de Tukey-Kramer (p < 0,05 significativo).

Resultados: Dentro del sistema PTG, la profundidad de penetraciéon (mm) alcanzada por las
agujas TruNatomy, Neojet 25G, Max-1-Probe 30G y 2 side vents tuvo una media (DE) de 14 (2),
11(2). 11 (1) y 12 (1), respectivamente; con diferencias significativas entre TruNatomy y Neojet
25G (p < 0,05), y entre TruNatomy y Max-I-Probe 30G (p <0,05). Con el sistema WOG se
obtuvieron resultados similares: la profundidad media (DE) con agujas TruNatomy, Neojet
250G, Max-1-Probe 30G y 2 side vents fue de 14 (1), 11(1), 12 (1) y 13 (1), respectivamente; también
con diferencias significativas entre TruNatomy y Neojet 25G (p < 0,05), y entre TruNatomy y
Max-I-Probe 30G (p< 0,05).

Conclusion: Los resultados sugieren que para ambos sistemas la aguja TruNatomy alcanza
mayor penetracion que las agujas Neojet 25G y Max-1-Probe 30G. Posteriores trabajos podrian
enfocarse a comparar, especificamente, la profundidad de penetracion entre los distintos

instrumentos de cada sistemay el material de confeccion de las agujas.

PALABRAS CLAVE: endodoncia, irrigacion pasiva, diametro apical, agujas.
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8. EVALUACION TOMOGRAFICA DE LA OBTURACION ENDODONTICA REALIZADA POR
ALUMNOS DEGRADO EN CANINOS SUPERIORES EINFERIORES

FriasM"Rodriguez PA’, Labarta AB, Judkin CE’, Garcia GA'.
1.Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Fue evaluar, topograficamente, la adaptacion de la obturacion endodéntica, en los
trestercios del conducto radicular, de caninos superiores e inferiores.

Materiales y Métodos: La presente experiencia se llevé a cabo en la Catedra de Endodoncia
delaFacultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires y participaron de ellaalumnos
de 4to ano de la carrera de Odontologia. Se evaluaron con radiovisiografo y tomografia, 30
obturaciones endoddnticas realizadas en caninos superiores e inferiores de pacientes que
concurrieron a la Catedra para su atencién. La muestra se dividi6 en dos grupos de 15
obturaciones cada uno. Ambos grupos se instrumentaron con el sistema ProTaper Gold y se
obturaron con el sellador a base de resina ADSeal. El grupo 1 fue obturado con técnica de
Condensacion Lateral. El grupo 2 fue obturado con técnica de Termocompactacion utilizado
uninstrumento Gutacondensor # 55. Luego de finalizar el tratamiento, y habiendo colocado la
restauracion provisional, se realizé unatomografia Cone Bean de la pieza dentaria trataday se
evalud la adaptacion de la obturacion enlos tres tercios del conducto radicular. Los resultados
obtenidos se volcaron aunatabla confeccionadaatalfin.

Resultados: El grupo 1 mostrd adaptacion adecuada en los tres tercios del conducto radicular
en un 33,33% de los casos evaluados (5 obturaciones). En los casos con adaptacion
inadecuada fue en el tercio medio del conducto radicular donde se encontraron mayores
porcentajes de la misma con un 80% (8 casos sobre 10). El grupo 2 mostré adaptacion
adecuada en los tres tercios del conducto radicular en un 53,33% de los casos evaluados (8
obturaciones). En los casos con adaptacion inadecuada fue en el tercio medio del conducto
radiculardonde se encontraron mayores porcentajes delamismaconun 85% (6 casos sobre7).

Conclusion: Si bien en ambos grupos se observaron obturaciones con adaptacion adecuada
en los tres tercios, la técnica de termocompactacién mostré mayor adaptacion a la anatomia

internadelos caninos.

PALABRAS CLAVE: caninos, condensacion lateral, termocompactacion.
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9. TECNICAS DE OBTURACION EN ENDODONCIA COMPARADAS CON MICRO-CT.
RESULTADOS PRELIMINARES

Albisua MB", Salgueiro V', Vazquez MC', Rodriguez Parra M, Manion F', Robledo S', Somoza F,
GualtieriAF? RodriguezPA'.

1. Catedra de Endodoncia FOUBA. 2. Catedra de Odontologia Legal, Forense e Historia de la
Odontologia.FOUBA

Objetivo: Comparar con micro-CT tres técnicas de obturacion para determinar cual brinda
mayor seguridad en el prondstico de la pieza tratada.

Materiales ymétodos: Se seleccionaron 30 premolares inferiores (n=30) que cumplieron con
criterios especificos de inclusidn y exclusion. Las piezas fueron hidratadas con solucién de
alcohol y glicerina, divididas en 3 grupos y se realizé apertura con piedra y fresa No4, los
conductos fueron tratados con limas Protaper Gold (Denstply). Se aplicaron tres técnicas
diferentes de obturacién: condensacion lateral, cono Unico y onda de calor (Sistema Fast
Pack, Fast Fill, Eighteeth), utilizando AH Plus (Denstply) como cemento. Se realizaron
radiografias durante el procedimiento y las muestras fueron analizadas mediante MICRO CT
(Bruker 1272) y 3D-SLICER. Los datos se expresaron como media * error estandary se utilizé
ANOVAde unaviaparacompararlosresultados entre las técnicas de obturacion.

Resultados: Los resultados son preliminares basados en un n=11. El volumen de poros (mm3)
con las técnicas de condensacion lateral, cono Unico y onda de calor fue de 0,96 + 0,13, 1,30 +
0,54 y 0,62 * 0,17 respectivamente. Estas diferencias no fueron significativas (p = 0,30). El
analisis estadistico mostré que no hubo diferencias significativas en el volumen de poros
entrelastrestécnicas de obturacion (prueba ANOVAde unavia: F2,8 =1,40, p = 0,30).

Conclusion: Aunque los resultados sugieren que la técnica de obturacion con onda de calor
puede ofrecer un menor volumen de poros en comparacion con la condensacion lateral y el
cono unico, las diferencias observadas no alcanzaron significancia estadistica en los
resultados preliminares del estudio. Esperamos que, al finalizarlo, los resultados marquen una
tendencia. Estos hallazgos proporcionan informacion valiosa sobre las técnicas de obturacion
en endodoncia y subrayan la relevancia del uso de micro-CT para evaluar la calidad del
tratamiento. La continua exploraciéon y comparacion de diferentes métodos de obturacion
son fundamentales para mejorar la practica clinica y garantizar resultados 6ptimos en la
preparacion de las piezas dentales tratadas.

PALABRAS CLAVE: obturacion, micro CT, cono Unico, onda de calor, condensacion lateral,
endodoncia.

endodoncia-sae.com.ar




(]
o XIVaGses

‘ SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA

10. EFECTO DEL USO DE UN FILTRO HEPA EN EL GRADO DE CONTAMINACION DEL AIRE
EXPULSADOPORUNHEMOSUCTORDEALTAPOTENCIADURANTE SUFUNCIONAMIENTO.

Molina Villagomez DA™ Mendoza Garcia DS’, Molina Merchan AK', Duran C', Coria LE", Gualtieri
AF?,Rodriguez PA'.

1. Catedra de Endodoncia FOUBA. 2. Catedra de Odontologia Legal, Forense e Historia de la
Odontologia. FOUBA

Objetivo: Evaluar el grado de contaminacion del aire que expulsa un hemosuctor de alta
potencia durante sufuncionamiento, en presenciay en ausencia de unfiltro de aire HEPAenla
salidadeairedelaunidad.

Materiales y Métodos: Se utiliz6 un hemosuctor de la linea EGEO con un filtro HEPA H13
bacteriolégico colocado a la salida de aire de la unidad, que fue retirado y colocado del equipo
segun necesidad. Se llevaron a cabo dos experiencias, donde se realizaron los mismos
procedimientos, enigualdad de condiciones, con unintervalo de 15 dias. Previo arealizar cada
experiencia, el receptaculo interno del hemosuctor fue descontaminado con solucion de
hipoclorito de sodio 0,5%. Para el recuento microbiano total, se utilizaron placas de Petride 4
medios nutritivos diferentes, que fueron codificadas numéricamente, y divididas en 2 grupos
experimentales: E1 (Con filtro HEPA) y E2 (sin filtro HEPA) y 1 grupo control: AMB
(contaminacion ambiental). Las placas fueron cultivadas en capnofilia por 48 horas. Los
resultados fueron analizados mediante la prueba de Kruskal-Wallis (p < 0,05, significativo).

Resultados: Se compararon las siguientes condiciones: equipo apagado (contaminacién
ambiental, AMB), equipo encendido con filtro HEPA (E1) y equipo encendido sin filtro HEPA
(E2). No se encontraron diferencias significativas entre las tres condiciones en ambas
experiencias.

Conclusion: Este estudio no revel6 variaciones significativas en la calidad de aire expulsado
por el hemosuctor EGEO previamente contaminado con una solucion microbiana conocida, en
funcionamiento, en presencia y en ausencia de un filtro HEPA. Sin embargo, investigaciones
futuras son necesarias para poder determinar si efectivamente existe contaminacion en el
aire expulsado por los hemosuctores de potencia durante la practica odontoldgica habitual; y
en caso de existir, evaluar si el uso de un filtro HEPA es un requerimiento necesario para
disminuirla.

PALABRAS CLAVE: Hemosuctor, filtro hepa, generacion de aerosoles, contaminacion
ambiental.

endodoncia-sae.com.ar




[
o XIVEses

‘ SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA

11. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA SOLUBILIDAD DE DOS SELLADORES ENDODONTICOS
BIOCERAMICOS Y UN SELLADORABASE DE RESINAS.

Leonhardt A", PaduliN? ChantiriM?, Zmener O°.

1. Departamento de Endodoncia, Hospital José Maria Cullen, ciudad de Santa Fé. 2. Circulo
Odontoldgico Santafesino. 3. Carrera de Especializacion en Endodoncia, Facultad de Ciencias
Médicas, Escuelade Odontologia, USAL-AOA.

Objetivos: Determinar el indice de solubilidad de los selladores endoddnticos bioceramicos
BioLineSealerZyBioCSealerencomparacionconeldelselladorabasederesinaepoxiAH-Plus.

Materiales y Métodos: El ensayo de solubilidad fue realizado mediante una modificacion de la
norma UNE-EN IS0 6876:2012. Se prepararon 18 (n=18) probetas en forma de discos de 10 mm
dedidmetroy1,5 mmde espesor (n=6 por material), se pesarony se almacenaron enfrascos de
vidrio conteniendo agua destilada. Luego de 24 horas se removieron de los frascos, se
secarony se pesaron nuevamente. Los discos se almacenaron nuevamente en agua destilada
durante 30 dias luego de los cuales se secaron y se volvieron a pesar. La solubilidad de los
materiales problema se calcul6 en base a la pérdida de peso de las probetas. También se
calculd el peso de los residuos remanentes en los frascos. La correlaciéon en cuanto a la
pérdida de peso luego de 24 horas y 30 dias se calculd6 mediante ANOVA, el test de
comparacion multiple de Tukeyy eltesttde Student con un nivel de significancia de P<0.05.

Resultados: Con respecto a la solubilidad de los materiales ensayados ANOVA reveld un
efecto significativo para los factores material y tiempo y su interaccién (P<0,001). El test de
Tukey mostré diferencias significativas entre Bio C Sealery los otros dos materiales (P<0,05)
mientras que no hubo diferencias significativas entre BioLine Sealer Z y AH-Plus. Con
respecto a los residuos removidos de los frascos el test t de Student revel6 que hubo
diferencias significativas (t=3,82; P=0,003) entre Bio C Sealery BioLine Sealer Z.

Conclusiones: Los selladores BioLine Sealer Z y AH-Plus presentan un indice de solubilidad
que responde a la norma UNE-EN ISO 6876:2012 mientras que Bio C Sealer revela una

solubilidad promedio mayor alarequerida porlanorma.

PALABRAS CLAVE: endodoncia, selladores bioceramicos, silicato de calcio, solubilidad.
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12. COMPORTAMIENTO DE UN CEMENTO BIOCERAMICO EN UN MEDIO ACIDO

Della PortaR¥, LeonhardtA’, PaduliN? Chantiri M?, Zmener0°.

1. Departamento de Endodoncia, Hospital José Maria Cullen, ciudad de Santa Fé. 2. Circulo
Odontolégico Santafesino. 3. Carrera de Especializacion en Endodoncia, Facultad de Ciencias
Médicas, Escuelade Odontologia, USAL-AOA.

Objetivos: El objetivo de este ensayo in vitro, fue evaluar el endurecimiento del cemento
bioceramico MTA Bio Sealer Z Polvo/liquido (Densell, Buenos Aires, Argentina) en un medio
acido (pH 4).

Materiales y métodos: Se prepararon 10 (n=10) probetas de MTA Bio Sealer Z en forma de
discos de 10 mm de diametroy 1,5 mm de espesor. Cinco discos conteniendo el material fresco
fueron sumergidos en frascos plasticos conteniendo suero fisiolégico con un pH de 6,5. Los
cinco discos restantes fueron sumergidos en frascos conteniendo suero fisiolégico al cual se
le modificé el pH agregando 1% de acido fosfdrico puro obteniendo de esta manera un pH de 4.
Todas las muestrasy sus frascos fueron almacenados en estufaa 37°C durante 24 h. Luego se
retiraron las muestras, se registré el pH y se comprobd el endurecimiento segun
Especificacion ANSI/ADA No. 57 para selladores endoddnticos mediante una aguja de Gillmore
con unamasade 100 gy una punta de 2 mm de diametro. El mismo procedimiento se repitio a
las 48y 72 h. Los valores obtenidos se registraron en una planilla Excel y fueron sometidosaun
analisis estadistico.

Resultados: Alas 72 h, los especimenes sumergidos inicialmente en suero fisiolégico con un pH
de 4 elevaron el pH de la solucién a un valor de 12, y endurecieron completamente en ese medio.
En el frasco se observaron residuos de aspecto calcareo posiblemente a causa de la reaccion
quimica entre el cido fosfdrico utilizado para disminuir el pHy el calcio liberado del disco.

Conclusiones: El cemento bioceramico polvo/liquido ensayado fragué adecuadamente en
un medio acido (pH 4) similar al que se encuentra en la reaccién inflamatoria perirradicular de
origen endodontico. La acidez del medio no influyd en el normal comportamiento bioactivo del
material.

PALABRAS CLAVE: endodoncia, selladores bioceramicos, silicato de calcio, medio acido.

endodoncia-sae.com.ar



[
o XIVEses

‘ SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA

13. SOLUBILIDAD DE DISTINTOS SELLADORES BIOCERAMICOS: ESTUDIO CON
MICROSCOPIACONFOCAL

HarranE", MacchiR? Vilchez J', Gracias, S.".
1. Practica Privada. 2. Carrera de Especializacion en Endodoncia, Facultad de Ciencias
Médicas, Escuelade Odontologia, USAL-AOA.

Objetivo: Comprobar los distintos grados de solubilidad de selladores bioceramicos de uso
clinico, siendo evaluados con Microscopia Laser Confocal.

Materiales y Métodos: Se investigaron los selladores bioceramicos: BioRoot® (Septodont),
MTA Fillapex® (Angelus), Neo Sealer Flo® (AVALON BIOMED), AH Plus Bioceramico®
(Dentsply-Sirona). Cémo control se utiliz6 AH Plus® (Dentsply-Sirona). Se obtuvieron 5
conductos de incisivos centrales inferiores por grupo y luego de permanecer almacenados
durante 14 dias a 370Cy 100% de humedad se cortaron transversalmente obteniendo 5 trozos
radiculares por raiz haciendo un total de 25 por sellador a investigar. Permanecieron en agua
bidestilada a 370C durante 7, 14 y 28 dias. Finalizado cada periodo se tomaron imagenes con
MLC comprobando el grado de solubilidad de los selladores a través del aumento del volumen
delazonaevaluada.

Resultados: Se realizé andlisis de varianza de dos factores (material y tiempo) con medidas
repetidas en el factor tiempo y prueba de Tukey para comparaciones multiples. Se
corroboraron los resultados con los obtenidos por medio de las pruebas no paramétricas de
Kruskall-Wallis (para comparar materiales dentro de cada momento de observacion) y de
Friedman (para comparar el efecto del tiempo dentro de cada material). El nivel de
significancia fue establecido en P < 0,05 en todos los casos. Ambos factores mostraron un
efecto estadisticamente significativo, asi como su interaccion. Esto ultimo indica que efecto
del tiempo no se manifestd con igual magnitud en los distintos materiales. La comparacion
global entre materiales mostré que AH Plus y Neosealer mostraron valores significativamente
menores y Bioroot y MTA Fillapex significativamente mayores sin diferencias significativas
entre esos pares de materiales. Los valores de AH Plus Bioceramico fueron intermedios con
diferencias con respecto a los otros materiales que, en algunos tiempos, no fueron
significativas. En todos los materiales las diferencias entre los valores registrados en los
distintostiempos de observacion fueron estadisticamente significativas.

Conclusion: Todos los selladores bioceramicos a base de silicatos de calcio, presentaron en
los distintos tiempos investigados un importante grado de solubilidad. Consideramos que
utilizar dichos selladores puede comprometer la calidad de la obturaciéon del conducto

radicular.

PALABRAS CLAVES: bioceramicos, obturaciéonradicular, silicatos de calcio, solubilidad.
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14. COMPORTAMIENTO DE DIFERENTES MATERIALES APLICADOS ENTERAPIADE PULPA
VITALEXPERIMENTAL.

Chaintiou Piorno R™, De Lucca RC? Rodriguez PA’, Fernandez Solari 3°, Mohn C°.

1. Catedra de Endodoncia FOUBA. 2. Catedra de Histologiay Embriologia FOUBA. 3. Catedrade
Fisiologia FOUBA. Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET),
Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: Estudiar el comportamiento de diferentes materiales utilizados en la terapia de
pulpavital (VPT) enratas con pulpitis moderada.

Materiales y Métodos: Se utilizaron ratas Wistar macho de 250 gr (n=4 por grupo). Se
indujeron pulpitis moderadas en los primeros molares inferiores de las ratas, en las cuales se
procedio a realizar la pulpotomia seguida de la aplicacién de diferentes materiales como
estrategia de VPT. En el primer grupo se utilizé Biodentine; en el segundo grupo, se utilizé un
biogel de polivinilalcohol (PVA) aditivado con THC/CBD 1:1 (50um) y una membrana
reabsorbible de colageno (Ostium Max Cover, Laboratorio Bioxen, Argentina); y en el tercer
grupo, se mezclé el biogel de PVA aditivado con THC/CBD 1:1(50um) con trisilicato de sodio. Se
realizo el correcto sellado coronario con composite y se procedio a la eutanasia a los 7 dias
post tratamiento. Los hemi maxilares fueron obtenidos y procesados para su estudio
histoquimico con H&E.

Resultados: Transcurridos los 7 dias de tratamiento, en el primer grupo se observé una
barrera celular de aspecto similar ala predentina, en el tercio coronario del conducto radicular
en contacto con el Biodentine. El ligamento periodontal estaba conservado y el tejido dseo
interradicular se encontraba en aparente estabilidad. En el segundo grupo se observo pérdida
y degeneracion del tejido pulpar con importante infiltrado inflamatorio en el conducto
radicular en contacto con el material utilizado. El ligamento periodontal se encontraba
ensanchado, observandose pérdida de volumen d6seo interradicular. En el tercer grupo se
observo una estructura eosinéfila acelular en contacto con el material, seguida de infiltrado
inflamatorio y pulpa vital en la porcion apical del conducto radicular. El igamento periodontal
se encontrabaconservadoyno se observo pérdida de huesointerradicular.

Conclusion: El grupo de biogel de PVA aditivado con THC/CBD 1:1 mas trisilicato de sodio
mostro una respuesta pulpar menos agresiva con respecto a la encontrada en el grupo con el
mismo biogel de PVA aditivado pero donde se adicioné ostium. Los resultados de este estudio
muestran que el Biodentine resulta mas favorable para la VPT que los otros materiales
estudiados.

PALABRAS CLAVE: biodentine, terapia de pulpa vital, cannabinoides.
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15.ESTUDIO CON MICRO-CT DEL AREA NO INSTRUMENTADA DE CONDUCTOS EN
MOLARES INFERIORES

MartinG'*,MendozaV? AlberdiJ? JacoboMI’ TenagliaN’,MangeaudA'? CabirtaML® Rodriguez
PA®

1. Facultad de Odontologia, UNC. 2. Facultad de Ciencias de la Salud UCC. 3. Catedra de
Endodoncia FOUBA.

Objetivo: Compararel porcentaje del area no instrumentada de conductos distales y mesiales
de molares inferiores, preparados con los sistemas mecanizados VDW.Rotate (VDW) y
ProtaperUltimate (Dentsply Sirona).

Materiales y Métodos: Se seleccionaron 20 molares inferiores humanos, extraidos; con 1
conducto distal y 2 conductos mesiales (tipo | y Il de Vertucci, respectivamente). Se tomaron
radiografias y posteriormente, fueron escaneados con Micro Tomdégrafo Bruker SkyScan 1272
(micro-CT). Las imagenes fueron reconstruidas tridimensionalmente con el software Mimics
Innovation Suite. De acuerdo con las similitudes anatomicas, se dividieron al azar en dos
grupos (n=10). Grupo ROT: instrumentados con el sistema VDW.Rotate, hasta calibre 30/.04 en
mesiales y 35/.06 en distales; y Grupo PTU: con sistema Protaper Ultimate, hasta calibre
25/.08 en mesialesy 30/.09 en distales. Paralairrigacién se usé hipoclorito de sodio. Se tomé
una segunda micro-CTy se analizé el area de superficie noinstrumentada entodo el conducto
(1-10mm) y en apical (1-4mm). Los datos fueron analizados estadisticamente utilizando las
pruebas de Mann Whitney o testty Modelo Lineal General Mixto. Se emplearon los programas
R-Medic e InfoStat, con un nivel de significacion del 5%.

Resultados: El porcentaje de superficie no instrumentada, en los conductos mesiales, en
apical, fue 59% con ROTy 52% con PTU (p=0.5923); y en todo el conducto, 57% con ROT y 53%
con PTU (p=0.7121). En el conducto distal, tanto en apical como en todo el conducto, fue 81%
con ROTy 75% con PTU (p=0.5867). Las diferencias no fueron estadisticamente significativas
entre los sistemas de instrumentacion; y entre la porcidon apical y todo el conducto. Sin
embargo, las diferencias resultaron estadisticamente significativas (p<0,05) al comparar la
superficie noinstrumentada del conducto distal con los mesiales.

Conclusion: En la preparacion de conductos distales y mesiales de molares inferiores con
Protaper Ultimate y VDW.Rotate, se observé menor porcentaje de area no instrumentada
cuando se uso Protaper Ultimate. Con ambos sistemas de instrumentacion, los conductos
mesiales presentaron menor superficie no instrumentada que el conducto distal. Sin
embargo, con ningun sistema se logré instrumentar toda la superficie de los conductos
distalesy mesiales.

PALABRAS CLAVE: molarinferior, micro-CT, instrumentacion.
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16. PERCEPCION DE LA REALIDAD ECONOMICA DE LA ENDODONCIA POR ODONTOLOGOS
ENLAREPUBLICAARGENTINA

BoscoS™, PantanaliA’, Ensinas P’
1.Posgrado Endodoncia Circulo Odontolégico de Jujuy

Objetivo: Evaluarla percepcion de la realidad econdmica de la endodoncia por especialistasy
no especialistas en endodoncia en laRepublica Argentina.

Materiales y Métodos: Se disefd una encuesta especifica en la plataforma SurveyMonkey,
con 23 preguntas, enviadas via mail a 1.249 odontdlogos de Argentina. El envio y la recepcion
de datos fue realizada en forma anénima. Las preguntas fueron: 1. ;Cuanto tiempo hace que
se recibié de Odontdélogo/a? 2. ; En qué provincia ejerce? 3. ;Cudl es su género? 4.Tiene usted
titulo de especialista en endodoncia? 5. ;Cuantos anos lleva realizando tratamientos
endoddnticos? 6. ; Realiza tratamientos endoddnticos con exclusividad como unica practica?
7. ¢En qué ambito desempefna su practica endodontica? 8. ;Cuantos tratamientos de
conductos realiza por dia? 9. ;Qué tipo de Endodoncia realiza? 10.En el ambito de su practica
tiene tecnologia endoddntica? 11.En caso de responder Si, especifique la tecnologia que
dispone: 12. Tiene asistente dental en su consultorio? 13.Es propietario o alquila su
consultorio? 14.Es propietario o alquila su casa/depto? 15.Hace tratamientos de conductos
con Obras Sociales?16.En caso de haberrespondido Sl en la pregunta anterior, qué porcentaje
de tratamientos endoddnticos realiza con Obras sociales 17. ;Qué porcentaje de
retratamientos realiza? 18.Qué porcentaje de cirugias apicales realiza? 19.Es usted unico
sostén de familia? 20.Tiene hijos en edad escolar/universidad? 21.En promedioy expresado en
pesos argentinos, cuanta gana mensualmente con la endodoncia? 22.Considera que ese
monto es suficiente para mantener su estilo de vida? 23. ;Como considera la situacion
economicaen4anos?

Resultados: De 530 respuestas recibidas 360 fueron especialistas en endodoncia y 170
odontdlogos generales. El 60% de los entrevistados lleva mas de 20 anos realizando
endodoncia. El 94,34% de los odontélogos trabaja en el ambito privado contando el 95% con
tecnologia en su practica endododntica. Tanto especialistas como odontdlogos generales no
pueden mantener su estilo de vida en un 78% y 87% respectivamente. Hubo diferencias
significativas (p<0,01) para el tipo de endodoncia, tecnologia y monto econémico de ganancia
mensual para especialistas.

Conclusion: La realidad econdmica de la actualidad argentina influye considerablemente en
lavision afuturodelaendodonciaenlos odontélogos argentinos.

PALABRAS CLAVE: endodoncia, economia, tratamiento endoddntico, argentina.
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17. HISTOPATOLOGIA DE LESIONES PERIAPICALES POSTMICROCIRUGIAENDODONTICA.

Santillan ME™, Miklaszewski ME', Lee, LT', Neput F', Cabirta, ML', Alfie N', Rodriguez PA'.
1.Catedrade Endodoncia FOUBA.

Objetivo: Analizar la prevalencia de las entidades patoldgicas quiste inflamatorio (Ql) y
Granuloma apical (GA) asociada a lesiones periapicales.

Material y Métodos: Se recolectaron los datos de las historias clinicas de 237 pacientes que
concurrieron al Servicio de Microcirugia de la Catedra de Endodoncia de la FOUBA entre enero
del ano 2021 y diciembre del afno 2023. De todas ellas se registraron: edad, sexo, grupo
dentario y cantidad de piezas involucradas en la lesidon y diagndstico anatomopatolégico. Se
excluyeron del estudio los casos que no se caracterizaban como periodontitis apical (PA),
obteniendo una muestra final de 137 pacientes con 166 piezas dentarias tratadas. Los
resultados se describieron estadisticamente con frecuencias absolutas (FA), porcentaje (%) y
pruebas de asociaciéon de Chicuadrado de Pearson (p<0.05).

Resultados: de los 137 pacientes estudiados: 78 fueron mujeres (57%) y 59 hombres (43%)
con una edad promedio de 39 afos. Los grupos dentarios involucrados con mayor frecuencia
fueron:incisivo superior central (34%) y lateral (31%), seguidos por el primer molar superiory el
primer premolar superior. Las lesiones analizadas fueron 137 en total, de las cuales 112
involucraron una pieza dentaria, 23 involucraron dos piezas dentarias y sélo una involucré
cuatro piezas dentarias. En lo que respecta al diagndstico anatomopatoldgico, 83 lesiones se
corresponden con Ql, 52 con GAy 2 lesiones no inflamatorias fueron registradas como “otros”.
No existié asociacion significativa entre el grupo dentario involucrado y el diagndstico
anatomopatolégico de la lesion (Chi cuadrado Pearson, p=0,06). Sin embargo, si se hallé
asociacion significativa entre las lesiones que involucran mas de una pieza dentaria (25/166)
con eldiagndstico anatomopatolégico de QI (22/25) dénde p<0,05.

Conclusion: los diagndsticos de las lesiones periapicales analizadas post microcirugia
endododntica coincidieron mayoritariamente con Ql, estando éstas significativamente

asociadas alaslesiones queinvolucren mas de una piezadentaria.

PALABRAS CLAVE: periodontitis apical; microcirugia endoddntica, quiste radicular,
granuloma apical.
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18. EL CONDUCTO LATERAL: SU DESCRIPCION MORFOLOGICA, TOPOGRAFICA Y SU
IMPORTANCIACLINICA

CantariniC™, Alfie D", Miraglia Cantarini JP', Garcia G, Goldberg F’
1.Catedrade Endodoncia1USAL-AQOA. 2. Catedrade Endodoncia FOUBA.

Objetivo: Analizar aspectos morfolégicos, topograficos y clinicos que hacen a laimportancia
delconducto lateral en el tratamiento endodéntico.

Materiales y Métodos: Se observaron radiograficamente en 272 dientes la presencia de
conductos laterales obturados. Al maxilar superior corresponden 45 incisivos centrales, 14
laterales, 12 caninos, 62 premolares y 18 molares. Al maxilar inferior: 3 incisivos laterales, 7
caninos, 52 premolares y 59 molares. Del total, 213 pertenecieron a tratamientos
endododnticos y 59 a retratamientos ortdégrados. Imagen radiolucida perirradicular: 197
presenciay 75 ausencia. Técnica de obturaciéon en 113 casos System B, 53 Técnica Hibrida, 35
Gutta Core, 30 compactacion lateral, 26 sistemas de gutapercha inyectables y 15 Thermafil.
Selladores empleados: 203 con base de resina, 46 con base de 6xido zinc-eugenol, 20 con
bioceramicosy 3 con base de hidroxido de calcio.

Resultados: De los 272 casos, 237 presentaron conducto lateral unico obturado, ubicado: 23
tercio coronario, 83 tercio medio y 131 tercio apical. La evaluacion clinica y radiografica a
distancia mostré 136 casos. 49 controles a 2 anos con reparacion total. 43 controlesde 2a 5
anos con 36 casos de reparacion total. 32 controles de 5 a10 anos con 27 casos de reparacion
total. 12 controles de mas de 10 anos, con 10 casos de reparacion total.

Conclusion: Los conductos laterales son variaciones anatémicas del sistema de conductos
radiculares que pueden encontrarse en los diferentes tercios, presentar variados calibres y
recorridos. Desde el aspecto clinico adquieren fundamental importancia en las
mortificaciones pulpares sépticas, dado que son vias bacterianas importantes para generar
dano al tejido periodontal vecino. En relacién al prondstico, se enfatiza la necesidad de
tiempos de controles prolongados a fin de detectar clinica y radiograficamente la reparacion
completadel caso.

PALABRAS CLAVE: conducto lateral, conducto radicular, necrosis pulpar.
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19. CO-EVALUACION DE APERTURAS ENDODONTICAS REALIZADAS POR ALUMNOS DE
GRADOENDIENTESEXVIVO

Cantarini C™, Goldberg F',
1.Catedrade Endodoncia1USAL-AQA.

Objetivo: Comparar entre alumnos de grado y un docente de la Catedra de Endodoncia 1la
calidad radiografica de las aperturas endoddnticas realizadas en dientes “ex vivo”.

Materiales y Métodos: 14 alumnos evaluaron las aperturas de 100 tratamientos
endododnticos realizados entre 2016 y 2019 en dientes “ex vivo” a través de radiografias
ortorradiales postoperatorias antes y después de una rubrica realizada por un docente. Se
considero correctas a las que eran céntricas y no superan un tercio del espesor mesio-distal a
la altura del cuello dentario y se continuaban en forma cdénica ininterrumpida respetando la
anatomia original; e incorrectas cuando no cumplian con alguno de estos parametros. Para
uniformarla muestra, de acuerdo al criterio del patrén, la mitad de los casos eran correctosyla
otra mitad incorrectos. La evaluacion estadistica fue realizada por el coeficiente de kappa y
pruebadel signo de Wilcoxon.

Resultados: En la frecuencia inicial la concordancia fue pobre: 1 caso, débil: 0O caso,
moderada: 8 casos, buena: 3 casos y muy buena: 2 casos. En la frecuencia final fue pobre: 0
caso, débil: 0 caso, moderada: 4 casos, buena: 7 casos y muy buena 3 casos. La diferencia
entreinicialy final no fue estadisticamente significativa (Prueba del signo de Wilcoxon).

Conclusion: El analisis comparativo entre alumnos y docente determiné en la evaluacion
radiografica de la calidad de las aperturas endodénticas realizadas en dientes “ex vivo” un

nivelde concordanciade moderadaa muy buena.

PALABRAS CLAVE: aperturas endoddnticas, coevaluacion, rubrica.
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20. PERIODONTITIS APICAL: RELACION ENTRE EL TAMANO DE LA LESION Y EL
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO.

LeeLT™, CabirtaML", NeputF’, Miklaszewski E ", Santillan ME", Alfie N, Rodriguez PA.
Céatedrade Endodoncia FOUBA.

Objetivo: Estudiar la relacion entre el tamano radiografico de las lesiones periapicales y su
diagnostico histopatoldgico.

Materiales y Métodos: Se analizaron las historias clinicas de todos los pacientes
concurrentes ala Catedra de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de Buenos Aires entre
julio 2022 y marzo 2024 que se sometieron a microcirugias endodénticas, registrando los
siguientes datos: Sexo y edad del paciente, pieza dentaria tratada y resultado del analisis
histopatoldgico, (Granuloma Apical: GA; Quiste inflamatorio radicular: QIR). Asimismo, se
recolectaron las imagenes preoperatorias de todos los casos. Todos aquellos pacientes que
no contaban con la historia clinica completa y todas las imagenes radiograficas correctas del
tratamiento realizado fueron excluidos del estudio. En total se incluyeron en el estudio 107
casos. Las imagenes en formato .tiff fueron procesadas con el software libre y gratuito Image
J (Version 1.54g), mediante el cual un operador realizé la medicion del area de cada una de las
lesiones en mm2. Los datos fueron analizados estadisticamente con pruebas de T de Student
para muestrasindependientes (p<0,05).

Resultados: Se encontraron diferencias significativas entre el diagndstico histopatoldgico y
areadelaimagenradiografica delalesion. Para el grupo con diagnéstico GAn=49, la media fue
60,13mm2 (DE: 43,79mm2) y para el grupo con diagnéstico QIR n=58, media 172,72mm2 (DE:
80,38mm2) (p<0,05).

Conclusion: Los resultados de este trabajo demuestran que el area de las lesiones de GA seria
de menortamano encomparacion alaslesiones asociadasaQlIR.

PALABRAS CLAVE: Periodontitis apical, histopatologia, diagndstico radiografico.
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21. EVALUACION DE LAMICRODUREZA EN DIENTES PERMANENTES JOVENES CON MTAE
HIDROXIDODECALCIO

Gomez JJ", Rionda GonzalezE', SdezMM’, De La Casa ML', Pacios MG".
Catedrade Endodoncia. FOUNT

Objetivo: Evaluar la microdureza de dientes permanentes jovenes tratados con MTA y con
Hidréoxido de calcio, durante 90 dias.

Materiales y Métodos: Se utilizaron 13 premolares uniradiculares, extraidos por razones
ortoddncicas. Se les realizd la apertura y se instrumenté ensanchando el conducto hasta una
lima principal 60#, irrigando con NaOCI 1%. Se sec6 con puntas de papel estériles. Luego
dichos elementos se dividieron en tres grupos aleatoriamente. Grupo 1: El conducto se obturo
con MTA (EGEQ, Bs. As., Arg.), preparado con soluciénfisiolégica en unarelacién 3:1. Grupo 2: El
conducto se obturd con pasta de Ca (OH)2 con agua destilada en una relacién 1:1. Se colocé
con lentulo. Grupo 3 (control): El conducto radicular se irrigé con solucion fisiolégica. Se sellé
el apice y la camara de las piezas dentarias con cemento IRM. Las piezas se cortaron en 2
cilindros de 2 mm de espesor del tercio medio de cada raiz con discos de carburo. Los
segmentos de dentina se incluyeron en acrilico rosa autopolimerizable, de modo que una de
sus superficies quedara expuesta. La superficie, que mostraba los segmentos, se pulié con
pulidora de plato a 750 rpm (PUL-01 Prazis, Buenos Aires, Argentina) con papel de pulido de
carburo de silicio de granulometria 600, 1000, 1500 y 2500 y pasta de pulido de diamante de
0,25 um, empleando propilenglicol puro como lubricante. Para determinar la microdureza se
realizaron 3 indentaciones, en cada segmento de dentina a 1 mm de la luz del conducto
radicular aplicando un peso de 300 gramos durante 15 segundos. Se empleé durémetro
(Durimet, Ernst Leitz, Wetzler, Alemania). Se utilizé el Test de Vickers (norma UNE 7-423-84),
obteniendo el nimero de Vickers (VHN, Vickers Hardness Number) para expresar los valores
de microdureza de cada segmento de dentina. Se analizé estadisticamente con ANOVA.

Resultados: No se observan diferencias estadisticamente significativas (p>0.05).
Conclusiones: En ambostratamientos no sevio afectadala microdureza.

PALABRAS CLAVE: endodoncia, microdureza, permanentes jovenes.
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PRESENTACIONES EN POSTER ELECTRONICO

22. HALLAZGO DE NODULOS PULPARES EN MOLARES INFERIORES “VISION DIRECTA VS
MICROSCOPIO OPERATIVO”

RomanoTG", Guimaraes F', Sierra LG', LenarduzziA', Rodriguez PA'
Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivos: Comparar el hallazgo de nddulos pulpares en molares inferiores visualizados en
forma directa y con microscopio operativo (M0O). Evaluar su presencia o ausencia en las dos
condiciones de lectura planteadas.

Materialy Método: Poblacion (n=60) molares humanos inferiores ex vivo obtenidos del banco
de piezas dentarias Catedra de Endodoncia FOUBA, utilizados en trabajo Preclinico de
cursantes de Posgrado de la Carrera de Endodoncia. El modelo experimental tuvo un n=54; 6
de ellos descartados por no cumplir criterios de inclusion y exclusion. La lectura del hallazgo
de nddulos en camara pulpar fue realizada por vision directa contrastada con calcificaciones
halladas con MO (magnificacién 10x). Ambas lecturas fueron realizadas por cursante de
Maestria en Microendodoncia como unico operador.

Resultados: El procesamiento estadistico fue realizado mediante prueba de chi cuadrado
(X2) de McNemar estableciendo un nivel de significacién en P(alfa) menor que 0,05. El valor de
X2 hallado fue 16,06 que corresponde a un valor de P dos colas menores que 0,001; indicando
unadiferencia estadisticamente muy significativa entre las dos técnicas de lectura utilizadas.

Conclusion: Con el MO (10x) se detectaron una cantidad de casos con nédulos pulpares que
no fueron detectados con vision directa. En la etapa quirdrgica de apertura de camara y
localizacion de conductos se requiere del uso de magnificacion paraidentificar las estructuras
que se hallan en piso cameral.

PALABRAS CLAVE: n6dulos pulpares, molaresinferiores, microscopio operativo.
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23. RELACION DE CENTRADO Y TRANSPORTE APICAL DE LOS SISTEMAS RACE EVO Y R-
MOTION

Garcia LeonardiMC™, AcostaW’, Tello A"
1.Catedrade Endodoncia FOUNT.

Objetivo: Evaluareltransporte apical y la capacidad de centrado de los sistemas Race Evo y R-
Motion utilizando CBCT.

Materiales y Métodos: se seleccionaron 20 molares inferiores con curvaturas en su
conducto M-V entre 20°a 30°. Lamuestra se dividié al azaren dos grupos (n =10): grupo 1: Race
Evo y grupo 2: R-Motion. Las piezas fueron montadas en un rodete de silicona y se realizaron
CBCT previas y posteriores a la instrumentacién. Se evalud la transportacion y relacion de
centrado a 2, 4 y 6 mm desde el apice dentario. Las imagenes fueron analizadas mediante el
software GALAXIS para GALILEOS. Se utilizo el Test Kruskal-Wallis, Test Exacto y Test Mann-
Whitney. Se us6 un nivel de significancia a=0,05.

Resultados: en cuanto alatransportacion hubo diferencia significativa en sentidoM-D alos 4
mm (p=0,02*) del dpice dentario, siendo mayor para el sistema Race Evo. No se encontré
diferenciaalos 2 mmy é mm. Larelacion de centrado difiere significativamente en sentido M-
D a los 4 mm (p=0,035*). R-Motion tuvo la mejor relacién de centrado. No se encontré
diferenciaalos2mmyé mm.

Conclusion: Ambos sistemas producen transporte y desviacion de la trayectoria original del
conducto. Sin embargo, R-Motion tuvo menor transportacion y mejor relacion de centrado a

los4 mm.

PALABRAS CLAVE: transportacion apical, relacién de centrado, Race Evo, R- Motion.
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24. ESTUDIO PRELIMINAR IN VITRO DE LA INFLUENCIA DE DOS TIPOS DE ACCESO
CAMERALENINCISIVOS INFERIORES CON CONE BEAM

Albornoz Colomo MS ™, Santos AS", Agliero DE ", Ortiz DanturMV'".
1.Catedrade Endodoncia, FOUNT.

Objetivo: Clasificar la morfologia de los conductos radiculares de los elementos estudiados.
Determinar la influencia de la apertura cameral en la localizacion y visualizacion del o los
conductos de incisivos inferiores. Determinar la influencia de la apertura cameral en la
angulaciondelalimadurante laconductometria.

Materiales y Métodos: En esta prueba preliminar se utilizaron 40 incisivos inferiores
extraidos, obtenidos del banco de dientes de FOUNT. Se realizé radiografia periapical
preoperatoria (de frente y perfil) y tomografia computarizada de haz cénico (CONE BEAN) a
todas las piezas. Se realizé el andlisis de las imagenes y se clasificaron las piezas dentarias
segun su morfologia siguiendo la Clasificacién de Vertucci. Se agruparon las piezas en dos
grupos: grupo 1: apertura realizada por vestibular, y grupo 2: apertura realizada por lingual
(convencional). Serealizaron las conductometrias entodos los casos, utilizando limas tipo k15
nuevas, se tomaron las rx con posicionador, con toma de frente y de perfil. En las
conductometrias con toma de perfil, se midié la angulacion que toma la lima en el conducto y
se comparo en cada grupo.

Resultados: Se encontraron piezas clase | (55%), seguidas de clase Il (38%) y finalmente
clasell (7%). La apertura porvestibular permitié un mejoracceso en el caso de los incisivos con
dos conductos, para poderaccederal conducto ubicado hacia lingual.

Conclusion: la apertura cameral es un paso fundamental para el éxito de la terapia
endoddntica, y la realizacion de la misma influye en los pasos siguientes, como se analizé en
este estudio, sobre la localizacién de los conductos y la posicion de la lima durante la
conductometria. El manejo inicial de todo incisivo inferior debe realizarse como una pieza de
dos conductos hasta que el examen clinico, radiografico y tomografico demuestre lo
contrario.

PALABRAS CLAVE: acceso cameral, incisivo inferior.
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25. PREVALENCIA DE DIENTES RETRATADOS ENDODONTICAMENTE EN CENTRO
ODONTOLOGICO MUNICIPAL, BERAZATEGUI, ARGENTINA

IbarraM ™, BaigorriaL',GémezG',AgieroM", SierraLG>.
1.Centro Odontolégico Municipal de Berazategui. 2. Catedra de Endodoncia FOUBA

Objetivo: Determinar la prevalencia de piezas dentarias permanentes retratadas
endoddnticamentey su asociacion con el género, en el centro Odontolégico Municipal
de Berazategui, Argentina, durante losanos 2022y 2023.

Material y Métodos: De las 610 practicas en por derivaciones recibidas en el servicio de
endodoncia, 53 correspondieron a la indicacion de retratamiento. Se llevé a cabo un estudio
retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal, en 39 pacientes que recibieron
retratamiento endoddntico en el servicio de endodoncia del centro odontoldgico durante los
anos 2022 y 2023. Se revisaron los registros odontoldgicos de los pacientes, se utilizé una
proforma disenada especificamente; en donde consten los datos filiatorios, género, fecha de
la practica, edad, pieza dentaria tratada. Los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS version 21 (IBM) y se considerd estadisticamente significativo un valor de p inferior a
0,05. Se utilizé la prueba estadistica no paramétrica, chicuadrado (x2) para evaluarel grado de
asociacion entre las piezas dentarias retratadas endodénticamente y el género.

Resultados: Se realizaron 53 retratamientos endoddnticos en 39 pacientes (29 Femeninosy
10 masculinos). El rango etario corresponde de 14 a 70 anos, siendo la edad media 42,49 afos.
La pieza dentaria mas afectada fue el incisivo superior izquierdo = 17%. Se encontré una
asociacion estadisticamente significativa cuando se compard las piezas dentarias retratadas
endoddnticamentey el género. (x2=0,037, p< 0,05), prueba exacta de Fisher=0,001.

Conclusion: Los retratamientos endodénticos fueron mas frecuentes en mujeres. La mayor
incidenciadeintervenciones seregistré entrelos 50y 59 afos. La pieza dentaria mas afectada
fue el incisivo superior izquierdo. Se encontré una asociacion estadisticamente significativa

entre géneroy eltratamiento endodédntico.

PALABRAS CLAVE: epidemiologia, endodoncia, retratamiento.
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26. PREVALENCIA Y DISTRIBUCION DE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE EN
CENTRO ODONTOLOGICO MUNICIPAL, BERAZATEGUI, ARGENTINA

BaigorriaL™, IbarraM’, Pérez Hinojosa J", AgueroM", Sierra LG>.
1.Centro Odontoldgico Municipal de Berazategui. 2. Catedra de Endodoncia FOUBA

Objetivo: Determinar la prevalencia de las piezas dentarias permanentes tratadas
endoddnticamente en el Centro Odontoldgico Municipal de Berazategui, Argentina, durante
los anos 2022y 2023y analizar suasociacion con el género.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo,
transversal, en 422 pacientes que recibieron tratamiento endododntico en el servicio de
endodoncia del centro odontolégico durante los anos 2022 y 2023. Se utilizd la prueba
estadistica no paramétrica, chi cuadrado (x2) para evaluar el grado de asociacion entre las
piezas dentarias tratadas endoddonticamentey el género.

Resultados: Se realizaron 557 tratamientos endoddénticos en 422 pacientes (286 Femeninos
y 136 masculinos). El rango etario corresponde de 10 a 79 afos, siendo la edad media 37,07
anos. La pieza dentaria mas afectada fue el primer molar superior izquierdo = 9.3%. No se
encontrd una asociacion estadisticamente significativa cuando se comparé entre las piezas
dentarias tratadas endoddnticamentey el género. (x2=0, ,554, p>0,05).

Conclusion: Los tratamientos endoddnticos fueron mas frecuentes en mujeres. La mayor
incidenciadeintervenciones seregistré entrelos 20y 29 afnos. La pieza dentaria mas afectada
fue el primer molar superior izquierdo. No se encontré una asociacion estadisticamente
significativaentre géneroy eltratamiento endododntico.

PALABRAS CLAVE: Epidemiologia, endodoncia, tratamiento endoddntico.
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27. PRECISION MORFOMETRICA DEL CONDUCTO RADICULAR EN IMAGENES
TOMOGRAFICAS AXIALES

Romero Panico JC ™, Murta PV ', Rosales P, GivaC", Gani O .
1. Carrera de Especializacion en Endodoncia FOUNC.

Objetivo: Evaluar la precision morfométrica de la imagen CBCT, tanto de la raiz como del
conductoradicularen cortestransversales.

Material y Métodos: Se utilizaron 10 dientes unirradiculares (5 incisivos y 5 premolares
inferiores), unos con estructura tipicay otros con alguna variante anatémica. Se colocaron en
una mandibula desdentada. Posteriormente, con un disco sierra se efectuaron en sus raices
cortes transversales a distintos niveles, registrando con exactitud milimétrica el nivel del
corte respecto al extremo apical, cuyo valor se utilizé luego para ubicar el plano axial donde
realizar el corte tomografico. Con el software para morfometria Image Pro-Plus v.4.52, sobre
imagenes digitalizadas de cada corte radicular obtenido con ambos métodos (cortes
anatémicos y cortes tomograficos) se midieron los didmetros mayores (DMR) y menores
(DmR) del area radicular. Del mismo modo se midieron los didmetros mayores y menores del
conducto (DMC y DmC). El analisis comparativo entre métodos se realizé6 mediante test de
Student paramuestras relacionadas.

Resultados: La diferencia entre las medidas de los diametros de los cortes radiculares
obtenidos con ambos métodos fueron escasas (0,01 mm DMR y -0,01 mm DmR) con una
diferencia estadisticamente no significativa (p=0,84 y p=0,73 respectivamente). En cambio,
respecto al diametro de los conductos, las diferencias fueron mayores, con medias de 0,02
mm para DCM y de 0,23 mm para DCm, con diferencias significativas solo en este ultimo
(p=0,72 para DCM y p=0,0002 para DCm). Las medidas obtenidas con CBCT fueron mas
imprecisas por deformacién y magnificacién de laimagen si el conducto era amplio o tendia al
achatamiento. En cambio, los estrechos se esfumaron en tonalidades grises que impedian
valorarlos.

Conclusion: Intentar mensurar las dimensiones de los conductos radiculares mediante el
método tomografico conlleva un importante nivel de imprecision, particularmente en
conductos amplios, morfolégicamente irregulares, achatados o de dimensiones muy
reducidas, un hallazgo que adquiere relevancia si se desea definirformay amplitud.

PALABRAS CLAVE: conducto radicular, examentomografico, anatomia endodédntica,
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28. INFLUENCIA DE LA EXPERIENCIA DEL OBSERVADOR EN LA PERCEPCION DE LA
ANATOMIAENDODONTICAENLACBCT

GarciaMF '™, BlottaF', De GaetaniMI’, LuraschiC", SpoletiP".
1.Catedrade Endodoncia FOUNR

Objetivo: Analizar la percepcion de la anatomia endoddntica obtenida con tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) de doce evaluadores con diferentes afos de egresadosy
detectarincongruencias entre ellos.

Materiales y Métodos: Se seleccionaron al azar 150 premolares inferiores ex-vivo, que se
radiografiaron, fotografiarony sometieron a CBCT. Un investigador registré numero de raicesy
conductos y desembocadura del conducto seleccionando cinco imagenes de cada pieza
(planos coronal, sagital, axial: tercio coronario, medio y apical) que fueron observadas por
evaluadores divididos en 3 grupos (G) segun afos de egresados (n=4): EA (+25), EB (10-24) y
EC (-10) quienes registraron no de raices, conductos en los 3 planos, y desembocadura del
conducto en sagital y coronal. En casos donde no podian observar consignaron NO. Los datos
fueron analizados estadisticamente para buscar diferencias entrey dentro de grupos.

Resultados: La mayoriaidentificé un conducto enlos tres planos [Me sagital: 139.50 (84.07%);
axial: 145.5 (96.76%); coronal: 143.5 (85.39%)], entre los evaluadores no hubo diferencias
significativas en el plano coronario (p=0,11); pero si al considerar los planos medio y apical
(p<0,05) (Test Kruskal-Wallis). Evaluando la desembocadura de los conductos, ain habiendo
una diferencia significativa entre los G (ANOVA sagital p=0.03 y coronal p=0.02), la
desembocadura en apical fue la mas frecuente sagital:42.83% coronal:45.61%). Se observoé
una diferencia significativa en la categoria NO tanto en el plano sagital como transversal (Test
de andlisis de lavariancia) que fue mas notoria entre EC que entre los dos restantes (promedio
sagital: 73,50%, 70,50%y 25,75%:; transversal: 73, 68%Yy 23,50%).

Conclusion: La CBCT puede completar laimagen clinica en el diagnéstico. La incongruencia
observada pudo ser consecuencia de utilizarimagenes estandarizadas seleccionadas donde
laimposibilidad de navegarlas limita la evaluacion. Si bien los graduados mas recientes tienen
mayor manejo de las tecnologias, una mayor experiencia clinica (EA y EB) permitié a los
evaluadores excluirlos casos dudosos.

PALABRAS CLAVE: percepcion del evaluador, tomografia computarizada de haz coénico,
anatomiatopografica,
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29. EVALUACION IN VITRO DE LA EXACTITUD DEL LOCALIZADOR APICAL INTEGRADO A
UN MOTOR DE ENDODONCIA MECANIZADA

Martinez MH ™
1. Carrera de doctorado. FOUNT

Objetivo: Evaluar histomorfométricamente la efectividad de un localizador de apices
electronicoincorporado a un motorendoddntico parala determinaciénylaconservacionde la
longitud de trabajo durante el tratamiento endoddntico bajo diferentes condiciones
experimentales.

Material y Métodos: Se utilizaran 40 dientesincisivos centrales superiores. Los especimenes
sedividiran en 4 grupos experimentales:

Grupo I: determinacion de la longitud de trabajo inicial con el dispositivo indicado en dientes
con corona (n=10). Grupo |l: determinacion de la longitud de trabajo inicial y final luego de la
instrumentacién mecanizada con el dispositivo indicado en dientes con corona (n=10). Grupo
lll: determinacion de la longitud de trabajo inicial con el dispositivo indicado en dientes sin
corona (n=10). Grupo IV: determinacién de la longitud de trabajo inicial y final luego de la
instrumentacion mecanizada con el dispositivo indicado en dientes sin corona (n=10). Para
registrar la longitud de trabajo, las piezas se colocaran en un recipiente de vidrio de 50 x 30
mm, previamente rellenado con alginato preparado con suero fisiolégico (Cloruro de Sodio 0,9
%) (24). Utilizando limas mecanizadas del sistema AF-BLUE R3 One File System (China) y el
motor endoddntico Endo Radar Pro (Woodpecker) se realizara el registro de la longitud de
trabajo inicial de los grupos | y lll. Concluidas las determinaciones iniciales y las finales en los
gruposllylVlaslimasseran

fijadas con cianoacrilato en cada uno de los elementos dentarios, los que a continuacién seran
incluidos en metacrilato. Se procedera a la realizacion de la técnica histoldgica y observacion
al microscopio 6ptico.

Resultados: Se encuentran endesarrollo.
Conclusion: Endesarrollo.

PALABRAS CLAVE: localizador apical, longitud de trabajo, endodoncia.
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30. EVALUACION DE LA EXPANSION DE LOS SELLADORES BIOCERAMICOS

Harran E ™, Vilchez J ', Gracias, S.".
1. Practica privada.

Objetivo: Comprobar el grado de expansion de distintos selladores bioceramicos de uso
clinico.

Materiales y Métodos: Se investigaron los siguientes selladores bioceramicos: BioRoot®
(Septodont), MTA Fillapex ® (Angelus), Neo Sealer Flo ® (AVALON BIOMED), AH Plus
Bioceramico® (Dentsply-Sirona). Cémo control se utilizé AH Plus® (Dentsply-Sirona). Se
utilizaron 5 recipientes plasticos de 4 mm de ancho por 10 mm de alto los cuales fueron
rellenados con 6 mm de alto de cada sellador investigado. Se colocaron en cdmara humeda a
37 °C durante 7y 14 dias. Con Microscopio Laser Confocal se evalud el grado de expansién y/o
contracciondelos selladores investigados.

Resultados: De acuerdo a lo observado, se comprobd que los selladores MTA Fillapex, AHP
Bioceramico y el Neo SEALER Flo estan sufriendo contraccion. El AH Plus Bioceramico fue el
que a los 14 dias presentd mayor contraccion.El Bio Root fue el que mas expansion sufrid
llegando a un promedio del 50,39 %. El AH Plus fue el de mejor comportamiento siendo su
contraccidnalos 7 dias (0,32%), sufriendo expansién alos 14 dias (5,96%).

Conclusion: Como conclusiéon preliminar podemos decir que los selladores a base de silicato
de calcio son muy inestables tanto por su expansion como en la contraccion de los mismos.
Consideramos que la utilizacion de dichos selladores puede comprometer la calidad de la
obturacién del conducto radicular.

PALABRAS CLAVES: bioceramicos, obturacion radicular, silicatos de calcio, solubilidad.
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31. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA CAPACIDAD DE DOS SISTEMAS DE INSTRUMENTOS
RECIPROCANTES CON TRATAMIENTO TERMICO PARA LA PREPARACION BIOMECANICA
DE CONDUCTOS RADICULARES CURVOS: UN ENSAYO EX VIVO.

Moncada A ™, Fernandez M ', Fernandez Bedoya V ', Plaza J ', Arce Brisson G ', Boetto AC ',
Martinez P', Rodriguez PA".
1.Catedrade Endodoncia FOUBA

Introduccion: La conformacién quimico mecanica de los conductos radiculares constituye
una de las etapas mas importante de la endodoncia porque, ademas de preparar el conducto
para su posteriorobturacion, permite eliminarlainfeccion bacterianayla posteriorreparacion
periapical. Los conductos radiculares con curvaturas, constituyen un permanente desafio
para el clinico. El uso de instrumentos con alta flexibilidad, disminuye el riesgo de accidentes
operatorios tales como la separacion delinstrumento o eltransporte del conducto radicular.

Objetivo: Evaluar la capacidad de dos sistemas de limas NITI tratadas térmicamente para la
preparaciony conformacion de conductos radiculares curvos de molares inferiores humanos
extraidos mediante micro CT. Se analizaran los siguientes factores: 1. Transporte del conducto
radiculary 2. Porcentaje del espesor de la dentina remanente en los tercios coronario, medioy
apical. La hipétesis nula postula que no hay diferencias significativas en los resultados
obtenidos con elusode ambosinstrumentos

Material y Métodos: Se utilizaran cuarenta (n=40) conductos mesio vestibulares (CMV) de
molares inferiores con apices totalmente desarrollados y curvaturas de entre 25 y 35 grados
de acuerdo a la técnica de Schneider. Las muestras se dividieron al azar en dos grupos
experimentales de 20 (n=20) CMV para cada uno de los sistemas ensayados: Grupo A: Wave
One Gold (WOG) 25/07 y Grupo B: TF4 Gold Perfect (TF4) 25/07. Previamente al escaneo se
obtendran radiografias digitales de las muestras. Posteriormente se seccionaran las coronas
dejando una longitud total de las raices de 16 mm. Luego de separar las raices distales de las
mesiales, estas ultimas seran escaneadas. Lalongitud de trabajo sera establecidaen 15,5 mm.
Posteriormente se realizara la preparaciéon quimico-mecanica de los conductos de acuerdo al
protocolo dispuesto por los fabricantes. Finalmente, las muestras seran nuevamente
escaneadas. Las imagenes seran analizadas independientemente por dos investigadores
previamente calibrados mediante el software Image J 1.38x (National Institutes of Health,
Bethesda, MD). Finalmente, los resultados seran sometidos a un andlisis estadistico.

Resultados: Se encuentran actualmente en desarrollo.
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32. ANALISIS DE LA FLUIDEZ DE SELLADORES BIOCERAMICOS EN CONDUCTOS
LATERALES ARTIFICIALES PREPARADOS EN DIENTES EXTRAIDOS

Garcia LR ™, BaumgartenS’, Neira G ', Kuczek M, Pérez Rodriguez PJ ", Barbiero R, Rodriguez
PA’
1.Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Compararin vitro la capacidad de fluir de los agentes selladores bioceramicos: Bio C
Sealer, Ceraseal y Mta Bio SealerZ.

Material y Métodos: Se utilizaran 30 premolares inferiores unirradiculares, humanos,
extraidos recientemente y con el apice maduro. Se les cortara la raiz en forma transversal al
eje largo del diente obteniendo raices de 16 mm, medidos desde el vértice apical y usando
discos de carburundum. La instrumentacion se realizara con sistema reciprocante WAVE ONE
GOLD hasta la lima Primary de 25.07. Se colocara una lima K10 en cada conducto a 18 mm
hasta que se vea emerger a través del agujero apical. La longitud de trabajo se establecera
restandole 3 mm, como las raices son de 16 mm, la longitud de trabajo sera de 15mm. Luego se
generaran, conductos laterales con una fresa especifica. Paso siguiente se obturara,
utilizando técnica de cono unico en todos los casos y dividiendo el total de la muestra, en 3
grupos de 10 raices: GRUPO A: Obturados con cemento Bio C Sealer, GRUPO B: Obturados con
cemento Cera Seal, GRUPO C: Obturados con cemento MTABio SealerZ

Las 30 endodoncias seran realizadas por el mismo operador, que serd un cursante de segundo
ano de la Carrera de Especializacion en Endodoncia (FOUBA). Las 180 perforaciones que
simularan los conductos laterales seran realizadas por el mismo operador, quien posee
experiencia anterior en el uso del instrumento. Para el respaldo radiografico se relazarian 3
tomas con RVG, con direccién vestibulo lingual del rayo: 1) Preoperatoria, 2) Post
instrumentacién y con los conductos laterales simulados y 3) Postoperatoria. Los datos se
analizaran con pruebas estadisticas.

Resultados: en proceso.
Conclusion: En proceso.

PALABRAS CLAVE: obturacion, selladores bioceramicos, conductos laterales.
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33. PREVALENCIADEL CONDUCTO MEDIO-MESIAL EN PRIMEROS MOLARES INFERIORES
ENUNAPOBLACIONARGENTINA

Gomez A", Brunengo MA', Robles C', VrlicaK', Corominola P, NastriL', Rodriguez PA".
1.Catedrade Endodoncia FOUBA

Introduccion: Los fracasos endoddnticos estan asociados a la presencia de conductos no
tratados. Elconocimiento de laanatomiainterna de los dientes y sus variables es fundamental
para el éxito del tratamiento. Los primeros molares inferiores estan entre las piezas que mas
requieren tratamiento. Entre las variaciones anatémicas mas importantes se encuentra el
conducto medio mesial. Si bien hay estudios de prevalencia a nivel mundial, no hay trabajos
reportados en América Latina.

Objetivo: Determinar la prevalencia del conducto medio mesial en el primer molar inferior
permanente y sus caracteristicas anatomicas mediante tomografia computada de haz
conico, enuna poblacion argentina.

Materiales y métodos: Se realizard un estudio retrospectivo y observacional. El tamano
muestral fue calculado mediante una férmula apropiada para estimar prevalencias (Pallas y
Villa, 2004), cuyo resultado indica incluir no menos de 292 piezas dentarias. Se utilizaran las
imagenes de TCHC de pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires (Catedra de Diagndstico por Imagenes y Catedra de Endodoncia) y de pacientes
atendidos en el Hospital Municipal San Cayetano (San Fernando, Buenos Aires). Se
implementara la prueba de confiabilidad interobservador kappa de Fleiss revisando 50
imagenes tomograficas. Criterios de inclusién: Tomografias que incluyan primeros molares
inferiores permanentes (unilateral o bilateral) con apice cerrado. Criterios de exclusion:
Anclaje intrarradicular, tratamiento endoddntico previo. Variables a registrar en la planilla de
datos: edad al momento del estudio, sexo, pieza dentaria, Voxel y Fov. presencia o no de
conducto mediomesial, clasificacién (independiente, aleta o confluente) (Pomeranz et al,
1981). bilateridad, ubicacion del orificio de inicio del CMM (medir la distancia a los conductos
MLy MV), y en casos de confluencia: a qué distancia del piso cameral ocurre la misma. Para
comparar las frecuencias observadas con las frecuencias esperadas bajo la suposicion de
independencia, se utilizara la prueba de bondad de ajuste de Chi-cuadrado. La comparacion
de pares de porcentajes se realizara mediante la prueba de diferencia de proporciones de
Pearson Chi-cuadrado.

Resultados: Estudio en avance, se presentaran resultados parciales hasta la fecha de
exposicion.
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34. ESTUDIO COMPARATIVO DE RESISTENCIA A LA FATIGA CIiCLICA ENTRE DOS
SISTEMAS RECIPROCANTES.

Vassallo B™, AnchundiaB’, CésarE", Pérez Rodriguez PJ", Somoza F', Rodriguez PA".
1.Catedrade Endodoncia FOUBA

Introduccion: La Endodoncia se encarga de estudiarlos tejidos dentarios y surelacién conlos
tejidos periodontales, Trata las patologias que en ellos asientan, para mantener las piezas
dentarias en funcion y lograr la reparacion tisular circundante. En los ultimos afos la
cinematica reciprocante ha ganado terreno dentro de la instrumentacién mecanizada, por
esta razén, para realizar el presente estudio, se eligieron dos sistemas reciprocos como el R
Motion (FKG®, Suiza) y el AF R3 blue (Fanta®, China). Ambos presentan caracteristicas
similares: aleacion de Niti fase R, corte transversal triangular, buena adaptacion en conductos
curvos por su gran flexibilidad, menor efecto de atornillamiento a la dentina, punta inactiva,
mayorrapidez de trabajo, y buena eficaciade corte.

Objetivo: Compararlaresistencia alafatiga ciclica entre ambos sistemas reciprocantesenun
conducto curvo simulado. Determinar el tiempo de fractura y establecer la cantidad de ciclos
derotacion hastaalcanzarlafractura.

Materiales y Métodos: Se utilizara una platina de acero inoxidable con una cubierta vitrea y
cuatro canales fresados de 25 mm de longitud, con una curvatura de 80° segun la
clasificacion de Schneider, ubicada a 7 mm del extremo final del conducto. Los instrumentos
objeto de comparacién son 12 limas R Motion (Fkg®) y 12 limas AF R3 Blue (Fanta®), ambas
con taper .06 y 25 mm de longitud. Los instrumentos seran accionados con un motor
endoddntico Smart Plus® (Dentsply) de acuerdo con las indicaciones del fabricante hasta la
fractura del mismo. Todas las preparaciones quirdrgicas seran realizadas por un solo
operador, cursante de tercer ano de Carrera de Especializacion en Endodoncia, y seran
filmadas utilizando una camara fotografica Nikon D7200®, con un lente macro 105 mm desde
el inicio hasta alcanzar la fractura del instrumento, se medira el tiempo de fractura, en
segundos, conun crondmetro digital Casio HS-70W-1D®.

Resultados: Los datos obtenidos seran expresados de manera cuantitativa mostrando los
valores promediosyladesviacion estandar correspondiente ala cantidad de ciclos y tiempo
hasta sufractura, medido en segundos.

Conclusion: Se redactara posterioral desarrollo del trabajo.

PALABRAS CLAVE:fatiga ciclica, instrumentacion reciprocante, curvaturas severas.
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35. EVALUACION DE LA CAPACIDAD DE CENTRADO Y TRANSPORTE APICAL DEL
CONDUCTO RADICULAR UTILIZANDO DOS SISTEMAS MECANIZADOS EN CONDUCTOS
CURVOS MEDIANTE ELUSO DE MICROTOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (MICRO-CT).

TarifaL™, RuanoF’, France F',Robledo S", RulliM, Rodriguez PA"
1.Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Comparar la capacidad de centrado y transporte del canal radicular utilizando dos
sistemas mecanizados reciprocantes, R-Motion y AF Blue R3 en canales curvos mediante el
uso de microtomografia computarizada.

Materiales y métodos: Se realizara un estudio experimental ex vivo. El tamaro de la muestra
sera de 24 piezas dentarias que seran seleccionadas segun el siguiente criterio de inclusion:
dientes sin calcificaciones, con apice desarrollado, sin tratamiento de conductos previo, sin
reabsorcioninternay/o externa, con raices mesiales de tipo IV segun clasificacién de Vertucci,
y una curvatura apical de 25 a 40 grados, segun clasificacion de Schneider. Las raices
mesiovestibulares seran seccionadas usando un disco de carborundum y colocadas en un
posicionador para ser escaneadas usando un micro tomégrafo (SkyScan 1172; Bruker-micro
CT), para observar la anatomia original del conducto radicular y el foramen apical.
Posteriormente, las muestras serdn divididas al azar en dos grupos. Grupo 1 (G1) n=12 se
prepararacon el sistema AF BLUE R3y grupo 2 (G2) n=12 con el sistema R-MOTION.

Enambos grupos, cada instrumento serd utilizado una sola vez como sugiere el fabricante. Se
irrigara con hipoclorito de sodio al 2,5 % y EDTAC al 17%:; los conductos seran secados con
conos de papel. Por ultimo, serealizara un segundo escaneo para después comparary analizar
las imagenes pre y post instrumentacion en el software NRecon. Se evaluara el volumen
dentinario y la posicion del foramen apical. Se analizaran los primeros 6 mm apicales para
evaluar el transporte apical. El desgaste dentinario sera evaluado utilizando el método
descrito por Gambill et al.

Resultados esperados: Se espera obtener informacién que brinde a la comunidad
odontolégica un mayor conocimiento acerca de la capacidad de centrado y transporte apical
que presentan ciertos sistemas de limas, lo cual ayudara a optar por el sistema mas adecuado
para caso clinico. Los datos obtenidos seran analizados en el programa estadistico SPSS;
mediante pruebas de normalidad se determinara la homogeneidad de las muestras para asi
utilizar el andlisis estadistico apropiado. Dependiendo si la muestra es paramétrica o no
paramétrica se usara el test T de Student para muestras independientes o U Mann-Whitney,
segun corresponda.
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36. METODO DE KVAAL PARA ESTIMACION DE EDAD DENTAL EN UNA POBLACION
ADULTA.*

Navarro Guitart M ™, Aramburu G**
1.Catedra de Anatomia Patoldgica FOUNC. 2. Catedra de Introduccion ala Odontologia FOUNC.
3.Catedrade Farmacologia FOUNC

Objetivo: Evaluar precision y confiabilidad del método de Kvaal para estimar la edad dental en
una poblacidon adulta.Determinar edad dental utilizando el método de Kvaal. Analizar el
dimorfismo sexual. Construir férmula de estimacion de la edad dental ajustada a la poblacién
de estudio.

Materiales y Métodos: Se trabajara un universo de 138212 ortopantomografias digitales del
centro de imagenes Instituto Oulton. Criterios de inclusion: Imagenes de pacientes
domiciliados en la ciudad de Cdérdoba, con edad entre 20 y 87 anos y que presenten los
elementos 11/2112/22,15/25,32/42, 33/43, 34/44. Criterios de exclusién: Imagenes de
elementos dentales a estudiar semiretenidos, retenidos, superposicion de esmalte con
elementos vecinos, obturaciones, protesis, endodoncia, procesos apicales, ausencia total de
esmalte enincisal y oclusal. Se obtendra un N de 408 ortopantomografias, se distribuiran por
sexo, edad e ingresaran al programa informatico Image J® para realizar las medidas: 1.
Longitud del elemento: distancia desde el punto mas oclusal hasta el apice. 2. Longitud de la
pulpa: distancia desde el punto mas oclusal de la cavidad pulpar hasta el apice. 3. Longitud de
laraizenlasuperficie mesial desde launidon cemento esmalte hasta el apice. 4. Anchodelaraiz
y de pulpaenlaunion cemento esmalte (A). 5. Ancho deraizy de pulpa a mitad de camino entre
apiceyA(C). 6. Anchoderaizyde pulpaamitad de camino entrelos niveles de

medicion Ay C (B). 7. Longitud borde incisal/cuspide al punto mas oclusal de cavidad pulpar
(M1). 8. Longitud techo camara pulpar a linea A (M2) (estas dos ultimas medidas propuestas
por el autor del trabajo, modificando método original). Descriptores Estadisticos: Se
calcularan valores medios de las relaciones entre las longitudes y anchos obtenidos.
Correlacion de Pearson paravariable edad, con las proporcionesy los distintos valores medios
de proporciones. Modelo de regresion logistica lineal para construccion de formula ajustada a
la poblacién. Modelos de regresiéon no lineal Gompertz y Verhulst, para comparar con los
modelosrealizados.

Resultados: en proceso

Conclusion: en proceso
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37. SEGUIMIENTO A DISTANCIA DE UN TRAUMATISMO DENTARIO: IMPORTANCIA Y
CONSIDERACIONES

Seron RS ™, Chaintiou PiornoR’, Rodriguez PA".
1.Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Evidenciarlaimportancia del control clinico eimagenoldgico a distancia luego de un
traumatismo dental.

Presentacion del caso: Paciente masculino de 13 afios acude a la Catedra de Endodoncia
FOUBAalasemanade haberse caidoenlaplazaenjuliodel

2021. Presenta fracturas coronarias complicadas en piezas nimero 1.2 y 1.1. Se realiz6 el
andlisis clinico e imagenoldgico para planificar el tratamiento. Se realizaron los tratamientos
endoddnticos en ambas piezas dentarias y en la misma sesion se restauro la pieza 1.1 con
composite, mientras que en la pieza 1.2 se colocdé un poste de fibra como anclaje
intrarradicular seguido de la reconstruccion con composite. Se le explicé al paciente la
importancia de los controles y se le recitd para evaluar la evolucion del caso. En el control
anual, se observo la presencia de inflamacion en las papilas interdentales en relaciéon al
incisivo lateral, y la radiografia periapical mostré una zona radiolucida a nivel cervical. Se
decide complementar el analisis mediante una CBCT, en la cual se concluyd que se trataba de
una reabsorcion cervical externa, motivo por el cual se propone una nueva estrategia de
tratamientoy continuarconlos controles pertinentes al caso.

Discusion: Los traumatismos dentales ocurren con mayor frecuencia en nifos y adultos
jovenes. Las lesiones mas comunes en la denticidon temporal son las luxaciones, mientras que
en denticion permanente son las fracturas coronarias. El adecuado diagndstico, plan de
tratamientoylos controles son muyimportantes para permitirun prondéstico favorable.

Conclusion: En el presente caso, de no ser por el control a distancia, no se hubiese advertido
la reabsorcion cervical externa en el incisivo lateral, ya que el paciente estaba asintomaticoy
clinicamente no presentaba ningun signo que pudiera advertirlo que estaba sucediendo mas
alladelainflamacion delas papilasinterdentales enrelacion a esa pieza.
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38.TOMADE DECISIONES EN UN TRAUMATISMO CON PRONOSTICO RESERVADO.

Rodriguez PA™ Miklaszewski E', Cabirta, ML"
1.Catedra de Endodoncia FOUBA

Objetivo: Describir la secuencia diagndstica y de toma de decisiones ante un caso de un
traumatismo con prondstico complejo.

Presentacion del caso: Material y técnicas: Se presentdé a la consulta un paciente
traumatizado con un mes de evolucion que relata haber permanecido hospitalizado e
internado por traumatismo craneoencefalico. Al examen intraoral observa que la pieza 21
presenta una fractura conminuta de su corona clinica. Se realiz6 el protocolo de imagenes 2D
y 3D y fotografias intraorales. Luego de descartar las posibilidades de conservar la raiz
dentaria, se tomé la decisiéon de realizar la exodoncia y la rehabilitacion implanto-protética
correspondiente utilizando herramientas de diseno digital, donde se confecciond una guia
quirurgica personalizada para la colocacion del implante. Una vez obtenida se realizé la
exodonciay se colocé unimplante, concluyendo el tratamiento con la instalacién de la corona
cemento-atornillada alos 3 meses.

Discusion: Las herramientas digitales permiten, no solo mejorar los tiempos clinicos, sino,
ademas, trabajar de manera minuciosa y precisa en la planificacién de los casos que
abordamos enlaclinicadiaria.

Conclusion: Este caso nos permite identificar la importancia de la utilizaciéon de nuevas
tecnologias sin dejar de destacar la vision clinica de un especialista en endodoncia donde
primalaconservacionde lostejidosyde lapieza dentaria.
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39.EXITODE LATERAPIADE PULPAVITALEN TRAUMATISMO REITERADO.

Rodriguez PA™ Miklaszewski E", Cabirta, ML"
1.Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Describirel tratamiento de una pieza dentaria con reiterados traumatismos.

Presentacion del caso: Material y técnicas: Paciente de 28 anos de sexo femenino se
presenta a la consulta con un traumatismo dentoalveolar luego de tres dias de evolucion.
Relata que lerealizaron un tratamiento de urgenciainmediatamente al momento del suceso. A
la inspeccidn intraoral presenta una fractura amelodentinaria con exposicion pulpar en la
pieza 2.1, que al contacto oclusal presenta una movilidad

moderada, y una férula de alambre vestibular que se extendia hacia las piezas 2.2 y 11,
incorrectamente fijada. Se realizaron imagenes radiograficas digitales (2D y 3D) y fotografias
intraorales. Ante la evaluacion de las imagenes se observa una fractura radicular oblicua en el
tercio cervical, extendida hacia palatino con fractura de tabla dsea. Se realizé una terapia de
pulpa vital (pulpotomia total) en la pieza 2.1 utilizando un cemento bioceramico.
Posteriormente se procedié al sellado de ambas superficies en la linea de fractura con resina
autograbante y auto acondicionante para sujetar los cabos fracturados. Se realizaron
controles periédicos inmediatos y a distancia. Durante el seguimiento de 2 afos presentd,
ademas, otros tres traumas dentarios, a pesar de los cuales, al dia de la fecha, la corona
permanece adheriday condiagndstico de pulpavital.

Discusion: El caso tratado destaca la importancia del seguimiento cercano del paciente que
ha sufrido un traumatismo dentario tanto para asegurar el éxito del tratamiento realizado
como para la prevencion de complicaciones asociadas al mismo. Ademas, demuestra la
eficaciadelasterapias de pulpavital en denticion permanente adulta.

Conclusion: La terapia de pulpa vital es una alternativa conservadora y viable para el
tratamiento endoddntico, preservando el tejido pulpar en piezas dentarias que, a pesar de
recibirnumerososy repetidos accidentes, permanecen estables bioldgicamente enla cavidad
bucal.
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40. TRATAMIENTO DE LAS REABSORCIONES INFLAMATORIAS EXTERNAS POST
AVULSION DENTARIA.FOTOBIOMODULACION CON LASERDE DIODO.

Pizarro Meneses CG *, CasadoumecqAC", LabartaAB", Rodriguez PA'
1.Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Concientizar al clinico sobre la importancia de realizar la reposicion inmediata de la
pieza avulsionada, alcalinizar el conducto para bajar la carga bacteriana y comenzar el
seguimiento a distancia para controlar el proceso reabsortivo mediante fotobiomodulacion
conlaserdediodo.

Reporte del caso: Paciente femenino 13 anos, concurrié a la consulta a la Catedra de
Odontologia Integral Nifios por golpe con palo de hockey. Presentd luxacion lateral extrusiva
de piezas 3.2, 31,41, 4.2y avulsion de piezas 4.3y 4.4. Es remitida a Catedra de Endodoncia 6
meses después deltrauma, cuando ya habiacomenzado lareabsorcion de las piezas 4.3y 4.4y
las restantes presentaban lesiones inflamatorias apicales. Se tomo CBCT. Se alcalinizaron las
6 piezas dentarias, se registré profundidad de bolsa y realizé fotobiomodulacién con laser de
diodo LX 16 Plus, de alta potencia 975 nm (Woodpecker, China), para descontaminacién de los
conductos y bolsas periodontales, utilizado con punta de periodoncia. Los tratamientos
endoddnticos se obturan a los 30 dias con sellador bioceramico Bio C Sealer (Angelus). El
control clinico, radiografico y tomografico (CBCT) a los 6 meses mostré la completa remision
de las lesiones periapicales en piezas 3.2, 3.1, 4.1, 4.2 y la detencion del proceso reabsortivo en
lasraices de las piezas 4.3y 4.4. La paciente continda en seguimiento.

Conclusion: La reabsorciéon inflamatoria externa es una secuela frecuente en los
traumatismos dentarios. Su etiologia radica en la contaminacion proveniente del conducto
radicular y en el dafno de la superficie externa de la raiz (ligamento periodontal/cemento).
Comprender como se genera y evoluciona esta patologia es esencial para planificar
adecuadamente el tratamiento, el cual casi siempre resulta un desafio. La deteccidn
tempranadelareabsorcion es esencial para un manejo exitoso. Los retrasos en el tratamiento
por diagnodsticos tardios o tiempos de espera por derivacion son contraproducentes. Sibien el
resultado del tratamiento puede serincierto, es nuestro deberinformar al paciente y darle las
indicaciones precisas paralograren conjunto, un postoperatorio satisfactorio.
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41. LUXACION LATERAL E INTRUSIVA EN DIENTES PERMANENTES JOVENES. CASO
CLINICO.

Naumiec C ™, AttisA", Martinez P*Rodriguez PA".
1.Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Las lesiones dentarias por intrusion corresponden entre el 5 al 12% de los casos de
luxaciones. En este tipo de lesiones traumaticas se produce el maximo dano pulpary de todas
las estructuras de soporte.

Reporte del caso: En el presente caso clinico se describe la resolucion de una urgenciay sus
posteriores controles clinicos y radiograficos de un paciente de 8 afnos de edad que

sufrio un traumatismo en sus incisivos centrales superiores permanentes. El paciente
concurrid a la Catedra de Endodoncia (FOUBA) 24 horas después del traumatismo. Se le
realiz6 su diagndstico clinicoy porimagenes, mediante radiografias periapicales y tomografia
computada ConeBeam (CBCT). La pieza dentaria 1.1 presentd luxacion lateral y la pieza 2.1una
intrusién con fractura amelodentinaria. Ambas piezas dentarias presentaban formacion
radicular incompleta. El tratamiento realizado fue reposicionamiento de las piezas dentarias
11y 2.1 su posterior férulizacion con tanza de pescary resina compuesta. Hasta la actualidad
(8 meses de seguimiento) se realizaron controles clinicos y radiograficos en ambas piezas
dentarias con ausencia de signos y sintomas. Ambas piezas responden de manera positiva al
testde sensibilidad pulpar.

Conclusion: Si bien la intrusién dentaria por traumatismo es de mal prondstico, cada caso
debe evaluarse en forma particular. En el presente caso clinico, consideramos que la edad del
paciente y el correcto tratamiento durante la urgencia y sus posteriores controles fueron de
sumaimportancia mantenerestas piezas dentarias en boca.
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42. TRAUMATISMO DENTOALVEOLAR. REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Molina Villagémez DA™, Barbiero RV', Migueles A, Panetta V', Rodriguez PA".
1.Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: El manejo de traumatismos dentarios es un desafio para el profesional
endodoncista, siendo necesario una actualizacidon periédica. El abordaje inmediato y el
tratamiento correcto influyen en el prondstico. Es fundamental el seguimiento exhaustivo de
las piezas dentarias que recibieron un traumatismo dentoalveolar y preservar la pulpa vital
cuando sea posible.

Presentaciondel caso: Paciente masculino, 16 anos, con tratamiento de ortodoncia, acude a
una guardia hospitalaria, tras recibir un golpe de pufo. Las piezas dentarias involucradas
fueron 3.1, 3.2, 4.1y 4.2, el diagndstico fue luxacion extrusiva en las piezas dentarias 3.1y 3.2y
luxacion lateral en las piezas dentarias 4.1y 4.2. El tratamiento de urgencia fue reubicacion
dentaria una hora post traumatismo. A las 12 horas concurre a catedra de Endodoncia donde
se realiza historia clinica, diagndstico clinico y CBCT, confirmando el diagndstico de la pieza
3.1, fractura de tabla lingual y luxacion extrusiva; la pieza 3.2 con luxacion extrusiva; la pieza
4. con fractura de tabla lingual y luxacién lateral, y la pieza 4.2 con luxacion lateral. Ante la
prueba de respuesta pulpar la pieza dentaria 4.2 fue positiva y las 3.1, 4.1y 4.2 negativas.
Tratamiento inmediato una correcta reubicacion dentaria y ferulizacion semirrigida con
alambre de Ortodoncia destemplado, ligadura en 8 desde piezas dentarias 3.3 a 4.3,
indicacion de analgésicos, antibioticoterapia, y control tomografico de la segunda reubicacion
dentaria. Control de 15y 30 dias, la respuesta pulpar de 4.1y 4.2 fueron positivas, y de 3.1y 3.2
negativas porlo que se les realiz6 la endodoncia en la misma sesion. Alos 2 meses, se retirala
férula semirrigida. Siendo la prueba de pulpa positiva en 4.1y 4.2. Al control semestral y anual,
la respuesta pulpar de las piezas de 4.1y 4.2 siguio siendo positiva 3.1y 3.2 se encuentran sin
sintomatologia dolorosa.

Conclusion: Seguir el protocolo utilizado permite respetarlos tiempos biolégicos de curacién
y conservacion de la salud de los tejidos periapicales en los tratamientos de ortodoncia post
traumatismo dental. Los controles a lo largo del tiempo son esenciales para garantizar la
eficaciadeltratamiento.
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43. ORTODONCIA EN DIENTES AVULSIONADOS. PROPUESTA DE PROTOCOLO DE
ATENCION.

Rodriguez PA™, Forciniti RF', Castifieira D", Santillan ME ", Barbiero R, CabirtaML".

1.Catedra de Endodoncia FOUBA

Objetivo: Establecer un protocolo de atencion para iniciar tratamientos de ortodoncia post
trauma dental basado en el diagndstico endoddntico de las piezas afectadas.

Materiales y Métodos: Paciente de 12 anos, derivada a la Catedra de Endodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires (FOUBA). El motivo de la consulta
fue el traumatismo y avulsién de las piezas dentarias anterosuperiores. Estas fueron
conservadas y transportadas en un medio isoténico, a los 20 minutos de ocurrido el
traumatismo, se realizé el protocolo de atencién segun la IADT (International Association of
Dental Traumatology). Se confeccioné una férula flexible que involucré piezas vecinas y se
retiré a las 2 semanas. Se realizaron controles a 2, 4, 6y 8 semanas, alos 3y 6 meses, 1afoy
anualmente hasta 5 anos posteriores al trauma. Las piezas dentarias en todos los controles
respondieron positivamente al test de sensibilidad pulpar y no fue necesario realizar
tratamiento endodéntico. Se inicié el tratamiento ortoddncico a los dos afnos de ocurrido el
traumatismo. El protocolo de atencién propuesto fue: Historia clinica completa del
traumatismo; controles clinicos, radiograficos ytomograficos de las piezas afectadas; silencio
clinico de 2 anos para el inicio del tratamiento ortoddncico; técnica de autoligado pasivo,
fuerzasleves con seguimiento clinico, radiograficoy fotografico durante el tratamiento.

Resultados: Luego de un analisis exhaustivo de la bibliografia seleccionada, no se encontré
un protocolo establecido para tratamientos ortodéncicos en piezas avulsionadas. Porlo tanto,
se establece que el tiempo de silencio clinico empleado en este caso (2 afos) ha sido el
adecuado para obtener éxito en el tratamiento ortoddéncico y mantener la salud de los tejidos
periodontalesluego de 5 afios post traumatismo/avulsién de las piezas afectadas.

Conclusion: Seguir el protocolo utilizado en este trabajo permite respetar los tiempos

biolégicos de curacion y conservar la salud de los tejidos periapicales en los tratamientos
ortoddncicos posttraumatismo dental.
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44_.TRATAMIENTO LASERASISTIDO EN TRAUMATISMO DENTARIO ANTERIOR

Fernandez J ™, Chaintiou PiornoR", CasadoumecqgAC? Rodriguez PA".
1.Catedra de Endodoncia FOUBA. 2. Catedra de Fisiologia FOUBA

Objetivo: En este caso clinico se presenta el tratamiento de un paciente post traumatismo
con fracturas radiculares oblicuas. El objetivo del tratamiento es estabilizar los tejidos,
detenerelavance delareabsorciony preservarlaestructuradental afectada.

Presentacion del caso: Las lesiones traumaticas de las piezas dentarias ocasionan dafos en
estructuras dentales y aparato de sostén, por ello el tratamiento de las mismas debe ser
multidisciplinario y basarse en el conocimiento de los diferentes patrones de curacion de
estos tejidos. Se recibe en la Catedra de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires al paciente que asistié una semana posterior al traumatismo.
Luego de realizados los estudios imagenoldgicos como protocolo de atencion de la unidad de
traumatismo se procedid al cambid de la ferulizacion dentaria que realizaron en un servicio de
guardia. Se realizé endodoncia en pieza dentaria 1.2; se realizaron endodoncias hasta el nivel
de fractura radicular oblicua en piezas dentarias 1.1y 2.1 obturando los conductos con Bio C
Sealer y sellado coronario apropiado para el caso. Durante las terapias endoddnticas y de
control serealizaron tratamientos asistidos con laser de diodo de 976 nm de las lesiones de los
tejidos perirradiculares. Se utilizé la técnica de fotobiomodulacién con laser de diodo para
estimularlaregeneraciéon de tejidoy reducirlainflamacion enlas areas afectadas. Después del
tratamiento, se observé una reduccion significativa de la inflamaciéon y del dolor que
presentaba el paciente.

Conclusion: La fotobiomodulacién con laser de diodo y el uso de Bio C Sealer en las terapias
endododnticas estan demostrando ser técnicas efectivas para el tratamiento de la
reabsorcion. Estas técnicas permiten detener el avance de las reabsorciones y preservar la
estructura dental afectada. Un diagndstico precoz y tratamiento adecuado no sélo
contribuyen a evitar en lo posible las lesiones a distancia, sino que resultan esenciales parala
conservacionde las piezas dentarias.
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45.LUXACION LATERAL DE INCISIVOS SUPERIORES PERMANENTES. CASO CLINICO.

AdaroC™,Arias G', Martinez P", Rodriguez PA".
1.Catedrade Endodoncia FOUBA.

Introduccion: La luxacion lateral dentaria se define como un desplazamiento de una pieza
dentaria en cualquier direccion distinta a la axial. Un diente luxado lateralmente con fractura
de tabla suele estar inmovil debido a su blogueo 6seo. Si bien los traumatismos dentarios
poseen mal prondstico, el tratamiento de urgencia se considera que es de suma importancia
paraaumentarlas probabilidades de éxito.

Objetivo: En el presente caso clinico se describe untratamientoy seguimiento de 12 meses de
un paciente que sufrié un traumatismo, practicando un deporte, en sus piezas dentarias que
presentaban undesarrollo radicularcompleto.

Reporte del caso: Paciente que concurrié a la Catedra de Endodoncia (FOUBA) 48 horas
después del traumatismo y fue derivado desde un centro de urgencia. Se le realiz6 el
diagnéstico clinico y por imagenes (radiografias y tomografia computarizada de haz cénico).
En las imagenes se observd desarrollo radicular completo y luxacién lateral con fractura de
hueso alveolar en las piezas dentarias 1.1, 2.1y 2.2. Como tratamiento se realizé el retiro de la
férula que le habian colocado en una guardia, el reposicionamiento de las piezas dentarias
afectadas y la instalacion de una doble férula, previa confirmaciéon del correcto
posicionamiento, con una nueva tomografia de haz cdénico. Posteriormente se realizé la
apertura con la colocacion de hidroxido de calcio y sus posteriores tratamientos
endoddnticos.

Conclusion: Concluimos que las imagenes CBCT pueden utilizarse para determinary guiar el
tratamiento de laluxacion dentaria lateral. Si bien hasta la actualidad el paciente se encuentra
con ausencia de signos y sintomas en las piezas dentarias involucradas, se necesitaran
controles clinicosy porimagenes alargo plazo.
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46. TRATAMIENTO, SELLADO INMEDIATO Y REHABILITACION POST ENDODONTICA CON
RPPOVERLAY

Morales J", Jiménez Calabrese P’, Ortellado M, Robles C', Rodriguez PA".
1.CatedraEndodoncia. FOUBA

Introduccion: El tratamiento endoddntico es un conjunto de maniobras quirdrgicas
realizadas con una orientacion bioldgica, tendientes a lograr la reparacion final a expensas de
los tejidos vivos que rodean al diente y de cuyo estado de salud depende la conservacion de la
funcion dental. Las restauraciones de los dientes tratados endoddénticamente tienen como
objetivo proteger ala pieza dentaria frente a la fractura, prevenir la reinfeccion del sistema de
conductos radiculares y reemplazar la estructura perdida del diente devolviendo anatomia,
estéticayfuncion.

Objetivo: Describir la resolucion clinica del tratamiento de un primer molar superior
permanente con gran caries penetrante ocluso distal, y en el que se le realiz6 el tratamiento
endodonticoy su posteriorincrustacion enunasolasesion.

Presentacion del caso: Paciente de sexo masculino, concurrio a la Catedra de Endodoncia
FOUBA por presentar dolor en la pieza 1.6. Al examen clinico la corona se encontraba integra,
con lesion de caries penetrante ocluso distal. Al examen radiografico se observé una camara
pulpar y conductos normales, con apice desarrollado y periodonto en normalidad. El
diagndstico clinico radiografico fue de pulpitis irreversible. Se decidio realizar el tratamiento
endodontico .Debido a la cantidad de tejido dentario coronario remanente, se decidid
rehabilitar protéticamente a la pieza por medio de una incrustacion. Finalizado el tratamiento
de conducto se realizé la toilette de la camara pulpar y se colocd un relleno de resina
compuesta de curado dual (Paracore). Para ello, se acondiciond la cdmara pulpar con el
sistema adhesivo correspondiente a la resina seleccionada. Una vez polimerizado el material
se comenzo con el tallado de una preparacion disto - oclusal la cual también involucro la
cuspide palatina dela pieza en cuestion.

Conclusion: El sellado coronario realizado de manera inmediata luego de la obturacién
endodontica brinda una mayor predictibilidad y longevidad al tratamiento realizado ya que
disminuye las probabilidades de recolonizacion bacteriana del conducto radicular. Las
incrustaciones de resina compuesta son una alternativa conservadoray accesible paralograr
un correcto sellado post endoddntico.
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47. INCISIVO CENTRAL SUPERIOR CON DECOLORACION CORONARIA. RESOLUCION
CLINICAENPIEZADENTARIATRATADAENDODONTICAMENTE.

Jiménez Calabrese P", Ortellado M", Sambadi N, Geloso L', Ribaya RB’, Robles C" Rodriguez
PA".
1.Catedrade Endodoncia. FOUBA

Objetivo: Describir un tratamiento y seguimiento de 24 meses de un paciente con una lesion
apicalyunadecoloracion en elincisivo superiorderecho permanente.

Presentacion del caso: Paciente masculino concurre a la Catedra de Endodoncia derivado
para realizar un retratamiento de conducto en la pieza 1.1. Al examen clinico se observa la
presencia de fistula vestibular en fondo de surco de la pieza 1.1 que posee un intenso cambio
de coloracién coronaria (marrén oscuro) y no posee sellado coronario. Radiograficamente se
observa en la misma pieza, presencia de una lesion radiolicida periapical compatible con
periodontitis apical crénica. Durante la anamnesis el paciente refiere que el cambio de
coloracion se produjo a raiz de un traumatismo sufrido en la infancia y que hace 4 anos se
realizé un tratamiento endoddntico, aunque la restauracion definitiva no habia sido exitosa.
Se planificé el retratamiento de la pieza 1.1y el tratamiento de la pieza 1.2 porque no responde
al frioy el paciente manifiesta dolor a la percusion vertical. Con la finalidad de mejorar el valor
del sustrato de la pieza se realizoé un blanqueamiento interno con la técnica termo-catalitica
durante tres sesiones. Con el sustrato mucho mas favorable se le realizé una carilla de
disilicato delitio. Eltratamiento tuvo controles durante 24 meses.

Conclusion: El blanqueamiento interno se presenta como una opcidn viable en el tratamiento
estético para mejorar el color de las piezas oscurecidas. No obstante, no siempre se alcanzan
los valores esperados. Mejorar el color del sustrato mediante este tipo de blanqgueamientos
ayudara aoptimizarelresultado de larestauracion protésica definitiva.
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48. TRATAMIENTO RESTAURADOR DE INCISIVO LATERAL SUPERIOR DERECHO
INVAGINADO.

Guimaraes Martins F", Chaintiou Piorno R', Ciolli Ceccato VM" Consoli Lizzi EP’, Rodriguez PA'
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA

Objetivo: Describir el tratamiento de un incisivo lateral superior derecho con diagnéstico de
pulpitisinicial, clasificado como tipo 2 segun Oehlers (1957).

Presentaciondel caso: Paciente femenina de 17 afios acude a la Catedra de Endodonciade la
FOUBA, manifestando presentar molestia leve en incisivo lateral superior derecho. Se realizé
test de respuesta pulpar, percusion, palpacién en fondo de surcoy se arribé al diagndstico de
pulpitis inicial y periodontitis apical aguda. La radiografia periapical revelé una anatomia
interna compleja en la porcidon coronaria, compatible con diente invaginado, por lo que se
decidio realizar una CBCT para un analisis mas exhaustivo y definir el tipo de invaginacion, la
relacion con el espacio pulpary planificarla mejor estrategia de tratamiento. Se determind que
se trataba de un diente invaginado tipo 2 segun Oehlers. Se realizé limpieza de caries en fosas
palatinas con la ayuda de instrumental rotatorio, puntas de ultrasonido, irrigante
desinfectante y magnificaciony luego se procedio al sellado de las mismas con composite. Se
controld laoclusion, observandose que presentaba contacto prematuro debido ala alteracion
de la morfologia externa que presentaba dicha pieza, por lo que se realizé6 un desgaste
selectivo. Serecité a control.

Conclusion: Existe una amplia variacién en la posible presentacion clinica y radiografica del
diente invaginado. Una evaluacion adecuada permite una planificacién eficaz del tratamiento,
como en el presente caso, en el cual se realizd el tratamiento restaurador, cuidando de
preservarlasalud pulpar.
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49.RETRATAMIENTO ENDODONTICOY REHABILITACION CON POSTE DE FIBRA DE VIDRIO

DuqueS", BarieroR", RobledoS’, Rodriguez PA",
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA

Objetivo: Presentar un retratamiento en un incisivo lateral superior con colocacion de un
poste enlamismasesion.

Presentacion del caso: Paciente de sexo femenino, 48 afnos de edad, que concurre por
ausencia coronal de pieza 2.2, no presenta antecedentes sistémicos de importancia. El
examen clinico extraoral no presenté patologia, mientras que al intraoral se observé caries
activas, varias ausencias dentales, restos radiculares, falta de rehabilitacion definitiva de
pieza 2.2. la cual tuvo ausencia de respuesta a las pruebas de sensibilidad y percusion.
Radiograficamente se observo que teniarealizado un tratamiento endoddéntico deficiente con
sellado coronario incorrecto. Se diagnostico diente tratado endodonticamente con tejidos
periapicales normales. Se decidio realizar retratamiento con posterior colocacion de poste y
provisional. Se realizé anestesia y aislamiento absoluto,se eliminé la gutapercha con limas
rotatorias Protaper Gold F1 (Dentsply Sirona) y se irrigé con NaOCl 2.5%. Se tomé
conductometria y se instrumenté hasta la lima F3. Para la conometria se utilizé un cono
principal calibre 70 .02, y parala obturacion se utilizaron conos accesorios con sellador Vioseal
(Spident, Corea) realizando técnica de condensacion lateral. Se realizé la desobturacion de 10
mm conunafresaGatesyse

colocé un poste de fibra de vidrio con Paracore (Coltene, Suiza), realizando el muién coronario
yfinalmente se realiz6 el provisional con acrilico, asegurando un buen sellado coronario

Conclusion: Existen multiples técnicas e instrumentos para el retratamiento no quirurgico
que van desde la instrumentaciéon manual hasta el uso de puntas ultrasénicas y limas
mecanizadas, ademas de protocolos complementarios con el uso de solventes y elementos
auxiliares. El diente endodonciado tiene una importante pérdida dentaria, por lo que resulta
esencial reforzar su estructura. Los postes aportan retencion y resistencia logrando asi una
estabilidad corono radicular..
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50. RETRATAMIENTO ENDORESTAURADOR. DESDE EL DESANCLAJE CORONARIO HASTA
LACREACION DE LABIOBASE

Dorrego JP", MartinG'.
1.Carrerade Especializacion en Endodoncia. FCS. UCC.

Introduccion: Los retratamientos endoddnticos suelen ser un verdadero desafio para el
endodoncista, sobre todo, cuando van acompanados de la necesidad de desanclar primero
estructuras rigidas antes de reintervenir los conductos radiculares mal tratados
anteriormente. Si sumamos a esta situacion, el disponer de poca estructura sana remanente,
es evidente que estamos ante un caso que demanda un enfoque integral Endo-Restaurador
paraintentardarla mayorviabilidad posible alargo plazo ala pieza dentaria del paciente.

Objetivo: Presentar con este caso clinico las técnicas, recursos tecnoldgicos y criterio clinico,
que se pueden tener en cuenta para realizar un retratamiento endoddéntico complejo con
enfoque endo-restaurador.

Presentacion del caso: Paciente femenina de 29 afos, acude a la consulta por dolor en pieza
dentaria 36. Se arriba al diagndstico de reagudizacion de una periodontitis periapical
infecciosa de larga data como consecuencia de un tratamiento endoddntico y rehabilitacion
coronaria defectuosos. Materiales y técnicas: El tratamiento se realiz6 en cuatro sesiones. La
primera: diagndéstico, medicacion y alivio completo de la oclusién. La segunda: desanclaje de
corona y perno, utilizando rotatorios de turbina e insertos de ultrasonido. La tercera:
desobturacion de los 3 conductos radiculares y medicacion intermedia con hidréxido de
calcio. La cuarta: restauracion para-endoddntica, conformacién mecanizada con Reciproc-
VDW y obturacién con cono de gutapercha y cemento sellador Ah Plus Bioceramic Sealer
(Dentsply Sirona). Se cred, ademas, una bio-base coronaria con SDR Plus-(Dentsply Sirona).

Discusion: Los retratamientos si bien tienen un menor porcentaje de éxito que los de primera
instancia, representan una alternativa muy efectiva a la hora de evitar la exodoncia de piezas
dentarias, sobretodo, siserealizan con un enfoque Endo-Restaurador.

Conclusion: A la hora de planificar la resolucion de casos endoddnticos complejos, como son
los retratamientos, sumado a la poca disponibilidad de tejido remanente sano; se debe
considerar la realizaciéon de maniobras reconstructivas pre-para-pos endoddnticas para
asegurar que la piezadentariaretratada seaviable alargo plazo.
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51.TERAPIADE PULPAVITAL: REPORTE DEDOS CASOS CLiNICOS

Suazo MA", Pizarro Meneses CG', Labarta AB’, Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA

Objetivo: Concientizar al clinico sobre la importancia de eliminar completamente la caries y
los tejidos duros infectados antes de realizar una terapia de pulpa vital (VPT). Visualizar
minuciosamente la condicion del tejido pulpar bajo aumento, es muy importante cuando se
producen exposiciones pulpares.

Reportede casos: Caso 1: Paciente femenino, 17 afos, consulté en 2023 por presentardolora
los cambios térmicos en la pieza 3.7. Dos meses atras le realizaron una restauracion y a partir
de ahi le empezo6 a molestar. Clinicamente presentdé restauracion plastica oclusal, respuesta
fugaz a prueba de sensibilidad y ausencia de dolor a percusion vertical y horizontal.
Radiograficamente se observé restauracion profunda, casi sobre cuerno pulpar mesialy ligero
ensanchamiento del ligamento periodontal. Diagndstico: Pulpitis inicial. Caso 2: Paciente
femenino, 6 anos, consulté en 2024 por dolor a la masticacion en pieza 4.6. Clinicamente
presentd caries penetrante por oclusal, respuesta aumentada a prueba de sensibilidad y
ausencia de dolor a percusion vertical y horizontal. Radiograficamente se observo caries
profunda, en contacto con cuerno pulpar distal y apices abiertos. Diagndstico: Pulpitis
moderada. Protocolo de VPT: anestesia, aislamiento, desinfeccion de cavidad de caries con
clorhexidina 2%, detector de caries, remocién de caries con piedra redonda estéril 06 (Komet).
Eliminacién de pulpa coronaria con fresa Endo Z estéril (Dentsply). Sellado de pulpa cameral
con Biodentine (Septodont). Base con cemento Paracore (Coltene) y restauracion definitiva
conresinacompuesta Filtek Z350 XT (3M).

Conclusion: La terminologia diagndstica que la AAE asigna hoy a una pulpa vital es: “Pulpa
normal”, “pulpitis reversible” y “pulpitis irreversible”, que puede ser sintomatica o
asintomatica. Serevirtio laideade que laVPT es s6lo una opcién para casos donde las pruebas
diagnésticas son consistentes para “pulpitis reversible”. Basado en datos clinicos, bioldgicos y
consideraciones tedricas, la irreversibilidad de la inflamaciéon pulpar se puso en duda. La
evidencia histolégica de la progresion de la pulpitis sugiere que no hay un limite discreto que
pueda convertirla en una pulpa sin capacidad de reparacion. Para alcanzar el éxito en esta
terapia, el manejo de la pulpa vital no debe realizarse sin eliminar completamente el esmalte
desmineralizadoyladentinainfectada.
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52.TERAPIAREGENERATIVA:AUTOTRANSPLANTE

ChacoffM" SiragusaC’, LenarduzziA', Sierral’, RodriguezPA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA

Introduccion: Los avances en la ingenieria tisular crearon un importante cambio de
paradigma en la regeneracion de tejidos danados. Los procedimientos de endodoncia
regenerativa (REPs) son de base bioldgica y estan disefiados para reemplazar las estructuras
delcomplejo dentino pulpar.

Objetivo: Desarrollaruna alternativa paraterapia regenerativa con pulpa vital autéloga.

Reporte de caso: Paciente de 21 anos derivada a Catedra de Endodoncia FOUBA, por
presentar dolor asociado a pieza 12 con caries penetrante. Radiolégicamente se observa
conducto unico. La presencia de pieza 1.8 con indicacidon de exodoncia permitird cumplir con
el protocolo de autotransplante pulpar. Tratamiento en pieza receptora: apertura, cateterismo
con lima manual #10, instrumentacién mecanizada con lima XP Endo-Shaper (FKG), irrigacion
con NaOCl 2,5% y EDTAC 17%, lavaje final con agua destilada estéril. Tratamiento pieza
donante: extraccion de la pieza 1.8, corte longitudinal con disco diamantado bajo profusa
irrigacion con solucion salina estéril, la pulpa donante se posiciona con conos de papel
estériles en la pieza receptora. Recubrimiento pulpar directo con Biodentine (Septodont), y
restauracion biomimética enla misma sesion. Serealizan los controles correspondientes.

Discusion: Las ventajas en el autotransplante pulpar son: la ausencia de rechazo
inmunoldgico, la viabilidad de utilizar pulpa autdloga como andamio biolégico, no requiere
sangrado apical, ni uso de plaquetas. El cambio del irrigante de solucién triantibidtica por
hipoclorito de sodio 2,5% cumple el protocolo de terapia pulpar vital segun la Asociacion
Americana de Endodoncia. El uso de bioceramico bioactivo induce la proliferacion de células
madre y diferenciacion de odontoblastos. El uso de EDTA 17% acondiciona la dentina que
liberaria factores de crecimiento neuronal, importante en el proceso regenerativo de la pulpa
trasplantada.

Conclusiones: Los casos realizados hasta la fecha muestran resultados favorables. El
trasplante pulpar podria producirelandamio 6ptimo para el proceso regenerativo.
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53. TRAUMATISMO Y FRACTURA AMELODENTINARIA: REVASCULARIZACION PULPAR:
CASOCLINICO

Salinas VE ", PortigliattR".
1.Especialidad en Endodoncia AOC.

Objetivo: Demostrar que el procedimiento de Regeneracion/Revascularizacién pulpar, con
MTA permite el desarrollo de la pieza dentaria.

Presentaciondel caso: Nifio de 10 afos, que sufrié fractura amelodentinaria, en la pieza1.1. El
examen clinico/ radiografico revel6 ausencia de vitalidad pulpar, lesién radiollcida y apice
abierto. Primera Sesion: Anestesia infiltrativa. Aislamiento y apertura. Irrigacion: con NaOCI
2.5% y EDTA 17%. No se realizé instrumentacion a fin de preservar paredes dentinarias. Se
colocd pasta triple antibidtica (medicacion intermedia) para completar desinfeccion del
conducto. Segunda Sesion: Anestesia infiltrativa. Se eliminé medicacién intermedia con agua
destilada estérily lima ultrasénica. Lima manual calibre 45 se sobrepaso el

apice para producir sangrado de zona periapical utilizando andamio: coagulo de sangre. Se
espero la formacion del coagulo (5 a 15 minutos) y se puso en contacto con el mismo MTA.
Sellado de pieza dentaria con resina fotopolimerizable. Se observa en controles, el aumento
longitudinal de paredes del tercio apical radicular, engrosamiento de las mismas y cierre
apical.

Discusion: Tradicionalmente, se utilizé Hidréxido de Calcio, pero al debilitar las paredes
dentinarias disminuye la sobrevida de la pieza dentaria. La revascularizacion pulpar, a través
deingenieria de tejidos permite el desarrollo radiculary la cicatrizacion del tejido apical.

Conclusion: El tratamiento de revascularizacion, se ha convertido en alternativa aceptada

para el tratamiento de la patologia endoddntica en dientes permanentes inmaduros con
pulpas necraticas.
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54.RESOLUCION TERAPEUTICADE UN DIENTE PERMANENTE CON APICE INMADURO.

GonzalezHJ".
1. Hospital Odontolégico de Complejidad Integrada (Formosa)

Objetivo: Describir la terapéutica realizada en un elemento dentario con apice inmaduro el
cual fue sometido previamente a un procedimiento de revascularizacion, pero sin éxito.

Presentacion del caso: Paciente masculino de 12 afios de edad sin antecedentes de
patologias sistémicas acude al Servicio de Endodoncia del Hospital Odontolégico de
complejidad integrada para control de la pieza 2.1. Se evalu6 clinica y radiograficamente,
refiriendo dolor a la percusién, movilidad grado Il, cambio de coloracién en la corona clinica 'y
presencia de radiolucidez apical. Dicha pieza dentaria presentaba antecedentes de un
procedimiento de revascularizacion con 4 anos de evolucion el cual no tuvo éxito. Como
alternativa terapéutica se realizo el tratamiento endoddntico convencional con tapon apical
de material bioceramico (Bio C Repair, Angelus), en una sesién. Luego de 4 meses, hay
ausencia de sintomatologia dolorosa y evolucién favorable. Ademas junto con el Servicio de
Prétesis se pudo rehabilitar la pieza 21, brindando un tratamiento integral al cambio de
coloracion.

Conclusion: El tapdon apical con materiales bioceramicos junto con el tratamiento
endodontico convencional representa una alternativa terapéutica adecuada para tratar
determinados casos de piezas permanentes con apice inmaduro logrando resultados
favorables.
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55.ABSCESO CRONICO

Wenderdel Al", Rodriguez PA", Fernandez Aleman JE " CasadoumecqAC?, Lenarduzzi AL".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA. 2. Catedrade Fisiologia. FOUBA

Objetivo: Realizar el tratamiento endoddntico que llevara a la resolucion del proceso
infeccioso.

Presentaciondel caso: Se recibié en la Catedra de Endodoncia de la Facultad de Odontologia
de laUniversidad de Buenos Aires, un paciente de sexo masculinoy 16 anos. Presentd doloren
pieza dentaria 2.6. No poseia antecedentes sistémicos de importancia. Al examen clinico
extraoral se observé lesion cutanea localizada, indurada, de coloraciéon eritematosa, con
aspectodefistulainactiva. Elexamen clinico intraoral mostré una obturacion defectuosaenel
diente problema. El examen radiografico evidencio una restauracién realizada sobre lacédmara
pulparabierta. Se diagnosticé: Lesion Cutanea de Origen Dentario. Se realizé laendodoncia de
la pieza 2.6, utilizando Sistema Protaper Gold, sellador Ad Seal y restauraciéon provisoria con
lonémero Vitreo. Se indicé medicacion sistémica: Amoxicilina 500 mgy como antiinflamatorio
ibuprofeno 600mg cada 8 horas. A las 24 horas post tratamiento el paciente manifesté
inflamacion y edema en la mejilla, sin dolor. Se indicé dexametasona 4mg IM. A las 48 horas
postendodonciacedid lainflamacionylalesiénindurada, y se aparecio unacostraen piel. Alas
72 horas, la costra tomad un color rojo intenso y comenzd a drenar de manera espontanea el
contenido purulento del absceso. El paciente acudié a la guardia de la facultad, donde se le
realizd un dren de latex y se colocd gasa en cinta dentro de la cavidad del absceso para evitar
que se forme una nueva coleccion de purulenta en la misma. Se cambid la medicacion
antibiética a Amoxicilina/Ac. Clavuldnico 1 gramo. A los 7 dias se comenz6 con terapia Laser,
usando un laser de Diodo de forma intra y extrabucal en la zona circundante a la lesidn. Se
aplicoé una vez por semana para ayudar a la reparacion de los tejidos periorales y se indico
ciprofloxacina.

Conclusion: La endodoncia en junto con la terapia Laser, permitieron una rapida disminucion
delainflamaciényunagran mejoraenlaregeneracion de los tejidos.
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56.ABSCESOALVEOLARAGUDO: RESOLUCION DE URGENCIAEN UNA SESION.

Vassallo B", Chaintiou PiornoR", Labarta AB’, Rodriguez PA’
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Describir la resolucion de un absceso alveolar agudo en un incisivo lateral superior
izquierdo en una sola cita, luego de realizar un correcto diagnoéstico clinico y por imagenes,
con unadecuado protocolo quirurgico.

Presentacion del caso: Paciente femenina de 22 afos acudié a la Catedra de Endodoncia de
la FOUBA con edema y dolor en la region geniana y el labio superior izquierdo. La paciente
manifestd no presentar antecedentes médicos de relevancia. Al examen clinico intraoral se
observaron restauraciones con composite en las piezas dentarias 1.1, 21y 2.2. Larespuesta al
test de frio fue negativa en ambos incisivos centrales superiores, manifestando dolor en la
pieza dentaria 2.2. A la percusion vertical y horizontal las piezas 11 y 2.1 respondieron
negativamente mientras quela2.2 presentd dolor severo.

Radiograficamente se evidencid presencia de radiolucidez apical en 1.1y 2.1, mientras que la
pieza 2.2 presentd un leve ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. La pieza
causante de la patologia aguda fue la 2.2, que present6 un diagnéstico de absceso alveolar
agudo. Se procedio a realizar el tratamiento endoddntico de las tres piezas dentarias en la
misma sesion. Se realiz6 apertura con fresa redonda #4 (Komet), cateterismo, flare,
conductometria electréonica con localizador electréonico de foramen (Woodpecker) y su
corroboracion radiografica (RVG 5200, Carestream), preparacién quirdrgica con sistema de
rotacion continua (Fanta), irrigacién con NaOCl 2.5% a cada cambio de instrumento,
activacion ultrasénica pasiva delirrigante (Ultra X, Eighteeth), obturacién con técnica hibrida
de Tagger, utilizando conos de gutapercha y cemento sellador Ad-Seal (Meta, Biomed.) Para
finalizar, se procedié al sellado coronario con composite Brillant NG (Coltene). Se cité a la
semana para control donde se observo remision de los sintomas clinicos, y se continud con los
controles mediatos.

Conclusion: Un correcto diagndstico permitid, en el presente caso clinico, determinar el

origen del cuadro agudo. La pronta resolucion de la urgencia y el adecuado plan de
tratamientolograronlaresolucién del cuadro que la paciente presentaba.
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57. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FiSTULA CUTANEA ODONTOGENICA EN PRIMER
MOLARSUPERIORIZQUIERDO.

Seré6nR", Fernandez Aleman JE', Lenarduzzi AL", Ciolli Ceccato VM', Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Analizar la evolucion de una fistula cutanea tras la realizacion del tratamiento
endodonticoenun caso de necrosisyabsceso alveolarcréonico enla pieza dentaria 2.6.

Presentacion del caso: Paciente masculino de 27 afos acude a la Catedra de Endodoncia de
FOUBA, derivado por sumédico cirujano por persistencia de fistula cutanea en region geniana
izquierda luego de haberse realizado cirugia estética en dos oportunidades. Se procede a la
evaluacion clinica e imagenoldgica en la cual se arriba al diagndstico de necrosis pulparen la
pieza numero 2.6y absceso periapical cronico. Se realizé la endodoncia en la pieza 2.6 en una
sola sesion clinica, apertura, cateterismo con lima K numero 10, preparacion de acceso con
lima SX sistema Protaper Gold, conductometria electréonica con comprobacién radiografica.
Preparacion quimico-mecanica irrigando durante todo el procedimiento con hipoclorito de
sodio al 2,5% y obturacion con conos de gutapercha y sellador endoddntico a base de resina.
Luego serecitd alos controlesy se realizaron sesiones consecutivas de terapia Laser de Diodo
de 976 nm parafoto biomodular, permitiendo una mejorreparacion de los tejidos cutaneos.

Conclusion: Las fistulas cutaneas de origen odontogénico son entidades poco comunes y
suponen un reto diagndstico dada la ausencia de dolor dentario en algunos pacientes, como
sucedio en el presente caso. Se debe realizar un correcto diagnéstico diferencial, ya que, la
demora en eltratamiento puede aumentarla probabilidad de complicaciones.
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58.iINDICE CBCT- PAISUANALISIS ENMICROCIRUGIAENDODONTICA

RomanoTG", Alfie N, SierraLG", LenarduzziAL", Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Reportar un caso clinico de microcirugia apical, describir el protocolo quirurgico y
analizar el indice CBCT- PAI propuesto por Estrela y cols. (2008), luego modificado por
Espdsito y cols. (2011), para establecer con precision la extension de la Periodontitis Apical
Crénica (PAC) enlos 3 planos del espacio.

Presentacion del caso: Paciente de 67 afos, con hallazgo radiografico de imagen radiolucida
periapical en pieza dentaria 22. Clinicamente leve molestia a la palpacién de fondo de surco
alveolar, y corona protética con buena adaptacion marginal. Radiograficamente anclaje
intrarradicular metalico. Tamano de la lesidon: 10 mm PAI, 4 Periodontitis apical arearadiolucida
bien definida y 13 mm CBCT- PAI 5D destruccidn cortical. Se determiné realizar cirugia con
protocolo de regeneracion tisular FOUBA. Microcirugia endodéntica (4, 6, 10 X). Pasos:
anestesia local infiltrativa terminal, incision submarginal triangular, colgajo mucoperidstico,
osteotomia, curetaje, reseccion apical, retroprepraracion, retroobturacion, regeneracion
guiada con fibrinarica en plaquetas (PRF) tapizando mucosa palatina, y PRFinundando lecho
0seo, membranaamniocoridnica, reposicion del colgajoy sutura.

Discusion: Se desarrollaron indices como el “indice periapical” (PAIl) Orstaviky cols. (1986) con
5 categorias: de hueso periapical sano a periodontitis apical severa. Estrela propone un nuevo
indice periapical de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT-PAI), con puntuacién de
0 a 5 segun tamano radiolucidez apical e incluye dos variables: expansién (E) y destruccion de
la cortical ésea (D), medido en 3 dimensiones: buco palatino, mesiodistal y diagonal, de
manera arbitraria. Espdsito introduce un nuevo CBCT-PAI modificado, con dimensiones fijasy
reproducibles considerando el mayor diametro en cada una: mesiodistal, bucolingual y
coronoapical. Estos indices aportan al clinico un instrumento de enorme utilidad para evaluar
tridimensionalmente la extension y los tejidos comprometidos en la PAC determinando en
particularsise requiere o no protocolos regenerativos.

Conclusion: Los beneficios de la CBCT y la determinacion del PAl en Endodoncia, es la alta
precision de detectar las lesiones periapicales desde estadios tempranos hasta muy
avanzados, lo que permite aplicar el criterio quirdrgico de Kimy Kratchman (2018) de realizar o
noregeneraciontisular.
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59.IMPORTANCIADE CONTROLES ADISTANCIA CON USO DETOMOGRAFIAS.

RochaP", Fernandez Aleman J', Quiroga C', Mouro M", Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Introduccion: El uso del diagndstico tomografico aumento en las ultimas décadas. Se deben
usar sélo aquellasimagenes que aporten de manera significativa a latoma de decisiones. Una
tomografia computada cone beam (CBCT) aporta mayor informacién que una periapical, y se
obtiene un diagndstico en tres dimensiones. Se puede diagnosticar con exactitud una lesion
0seaycomotambién la morfologia de los conductos radiculares entre otras cosas.

Objetivo: Describir la importancia de los controles tomograficos periédicos de la region de
interés que motivaron el examen diagnédstico, para asi evaluar la lesion preexistente o los
hallazgos incidentales relacionados con la enfermedad o no.

Presentacion del caso: Paciente femenino de 51 afios con fistula en encia vestibular de
pieza dentaria 1.2. Su diagndstico fue necrosis pulpar. Se realiz6 endodoncia convencional
con sistema mecanizado Protaper Gold (PG). Enlos ultimos lavajes se efectud la activacion del
irrigante con Endoactivator (Dentsply). Se efectud protocolo con laser de diodo 976 nm a1
Watt, durante 4 ciclos. Se realizaron controles anuales, radiograficos y tomograficos. El
primero el 8/7/22, el segundo el 19/9/23 y el tercero el 7/6/24, encontrandose una lesién
periodontal por palatino que no se veiaenlas dos primeras CBCT, porlo cual se decidid realizar
tratamiento enlabolsa periodontal conlaserde Diodo.

Conclusion: La ventaja de realizar tomografias a distancia es importante porque permite
aumentar el nimero de hallazgos incidentales en un 24.6%. Los hallazgos tomograficos
requieren de atencidn adicional, que incluye otro tipo de tratamientos. Es importante tener
como protocolo el realizar controles a distancia, después de efectuados los tratamientos
endoddnticos. Estos pueden evidenciar hallazgos incidentales, como el del presente caso.
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60. EFECTIVIDAD DE DOS SOLUCIONES IRRIGANTES ACTIVADAS EN EL MANEJO DE LA
PERIODONTITISAPICALASINTOMATICA

PlazaRuizJ", BoettoAC", Arce BrissonG’, Martinez P", Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Introduccion: La eliminacién de los microorganismos es el principal objetivo del tratamiento
endoddntico. Existen determinadas variaciones anatémicas que dificultan su desinfeccién
mecanica, por tanto, la desinfeccidon quimica a través del uso de soluciones irrigantes
desempena un papelimportante. El hipoclorito de sodio es considerado el irrigante de primera
eleccion, porsuaccion antimicrobianay pordisolver eltejido organico.

Objetivo: Demostrar la efectividad del hipoclorito de sodio al 2,5% y el EDTAC 17%, activados
mediante un sistema soénico, para permitir una correcta desinfeccion del sistema de
conductos. Esto permitira que el cemento penetre en los tubulos dentinarios para lograr una
obturacion tridimensional.

Presentacion del caso: Paciente masculino de 24 anos de edad, acude a CEFOUBA, y refiere
inflamacion enlaenciacon evolucién de 3anos.Alainspeccionintraoral se observé fistulaen
pieza 4.6, sin respuesta a las pruebas de sensibilidad pulpar. Se hizo aislamiento absoluto, la
conformacion se realizé con instrumentacion mecanizada con sistema Wave One Gold
(Dentsply), utilizando lima primary, la irrigacién fue con hipoclorito de sodio 2,5% y EDTAC 17%,
ambos activados con EndoActivator (Dentsply). La obturacién se realizé con cemento Bio C
Sealer.

Conclusion: En casos de periodontitis apical asintomatica, con presencia de fistula, es de
sumaimportanciaeluso de hipoclorito de sodioal 2,5%y EDTAC17%, ambos activados conun
sistema sénico durante un minuto, para obtener una adecuada desinfeccion del sistema de
conductosylograrasilaremision de lafistulamucosaen15 dias.

endodoncia-sae.com.ar



.’ ENCUENTRO DE
XI V INVESTIGACION
‘ SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA

61. RESOLUCION NO QUIRURGICA DE LESION APICAL DE GRAN TAMANO: IMPORTANCIA
DELSEGUIMIENTOADISTANCIA

PizarroMeneses A", Pizarro meneses CG', Labarta AB’, Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Concientizar al clinico sobre laimportancia de realizar seguimiento a distancia para
evaluarreparacionde lalesion existente, evitando asila cirugia apical complementaria.

Reporte del caso: Paciente femenino 22 afos, concurrié a la consulta para realizar
retratamientos en piezas 3.1, 3.2, 3.3, 3.4y 3.5, porindicacion quirdrgica debido altamano de la
lesion. Clinicamente se observod brida cicatrizal en fondo de surco, como consecuencia de
cirugia previa. Radiograficamente se evidenci6 que todos los tratamientos endodonticos eran
deficientes. Se realiz6 CBCT que reportd lesion que involucraba piezas 3.1, 3.2, 3.3y 3.4 siendo
la 3.2 y 3.3 las mas comprometidas con la lesion que fenestraba ambas corticales 6seas. Se
realizaron retratamientos en piezas 3.1, 3.2, 3.3, 3.4 y 3.5. Se instrumentd con Sistema
Protaper Gold hastalima F3, seirrigé con NaOCI 2,5% y EDTAC 17% que se activd conirrigacion
ultrasénica pasiva durante 1 minuto. Se obturd con sellador Ad Seal y técnica hibrida de
Tagger. El control clinico, radiografico y tomografico (CBCT) a los 6 meses mostré una
reduccién significativadelalesion,yalos 2 afoslareparaciénfue sumamente notoria.

Conclusion: Siempre que exista una lesion periapical de gran tamano, luego de realizado un
correcto tratamiento/retratamiento endodoéntico es fundamental esperar como minimo 6
meses antes de realizar la cirugia apical. Esto permitira que, en muchos casos, el organismo
comience el proceso reparativo, evitando asilarealizacion de un acto microquirdrgico.
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62.ABSCESO FENIX: RESOLUCION DE CASOCLINICO

KafruniElkhoury JE", Jiménez Calabrese P', Ortellado M", Robles C',Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Introduccion: El absceso alveolar crénico reagudizado o absceso fénix se origina por una
exacerbacion aguda de una lesion periapical cronica asintomatica. EI comportamiento es
idéntico al absceso apical agudo, presentando las mismas caracteristicas clinicas e
histoldgicas, pero la radiografia revelara una radiolucidez apical que indica la existencia de
una lesiéon crénica. Los sintomas y los signos del absceso fénix incluyen edema, dolor
espontaneo eintenso de caracter pulsatil, sensibilidad ala percusiony palpacion.

Objetivo: Describir la resolucion clinica de una paciente que presentaba absceso fénix
involucrando varias piezas dentarias.

Presentacion del caso: Paciente femenino de 29 anos. Al examen clinico presentaba caries
penetrante en pieza 2.3, restauracion filtrada en pieza 2.1y una fistula en fondo de surco a
nivel de la pieza 2.1. Radiograficamente se evidenciaba una imagen apical radiolucida
circunscrita, asociada a las piezas 2.1y 2.2 que a su vez presentan el espacio del ligamento
periodontal ensanchado. El diagndstico pulpar de la pieza 2.1fue de necrosis, el de la pieza 2.2
fue necrobiosis, y de la pieza 2.3 fue pulpitis irreversible sintomatica. Como tratamiento de
urgencia se realizaron las aperturas de la pieza 21 y 2.3. Posteriormente se realizé el
tratamiento endoddntico de las piezas dentarias 2.1, 2.2 y 2.3 con sus resinas compuestas
respectivas. Serealizaron controles clinicos y radiograficos acortoylargo plazo.

Conclusion: Es importante realizar una correcta anamnesis, con inspeccién clinica y
radiografica de forma integral para poder llegar a un diagndstico de certeza de la patologia,
permitiendo asi, realizarun plan de tratamiento que se adecue a las necesidades del paciente
pararestablecersusalud, funcidonyestética.
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63. RESOLUCION DE LESION PERIAPICAL DE GRANDES DIMENSIONES POR ViA
ENDODONTICACONVENCIONALNO QUIRURGICA.

Gonzalez HJ", PortigliattiR".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Describirlaresolucion clinica de un primer molarinferior permanente con unalesién
apico periapical de grandes dimensiones.

Presentacion del caso: Paciente femenino de 24 anos de edad acude a la Facultad de
Odontologia (FOUBA), derivada de la guardia por dolor en pieza 4.6. Se evalua clinica y
radiograficamente, a través de radiografias periapicales y tomografia (CONE BEAM),
estableciéndose como diagnédstico necrosis pulpar y periodontitis apical cronica de gran
dimension. Se procede a realizar el tratamiento endoddntico convencional con técnicas de
endodoncia mecanizada en una sesion, activacion del irrigante y obturacion tridimensional.
Selerealizaron controles tanto clinicos como radiograficos. Luego de 5 meses, se observo una
evolucion favorable con ausencia de sintomatologia dolorosa y una notable disminucién de la
radiolucidez apical, lo cual se evidencia através del control tomografico.

Conclusion: Através del presente trabajo se puede evidenciar la efectividad del tratamiento
endodoéntico convencional no quirdrgico como primera eleccién terapéutica para la
resolucion clinica de lesiones apico periapicales de gran tamano logrando resultados
favorables.
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64. APORTE DE LA CBCT EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LESIONES
ENDOPERIODONTALES.APROPOSITO DE UN CASO.

Gomez A", BarbieroR",RulliM’, Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Valorar el uso de CBCT en el diagndstico, tratamiento y prondstico de lesiones
endoperiodontales. La lesion endoperiodontal combinada con enfermedad periodontal
establecida necesitaladiferenciacion diagnostica con otras patologias frecuentes.

Presentacion del caso: Concurre a la Catedra de Endodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Buenos Aires, paciente de sexo femenino de 48 anos, derivada por
Especialista en Periodoncia, con diagndstico de periodontitis créonica avanzada, para la
evaluacion endododntica de la pieza 3.6. Manifiesta historia de dolor y automedicaciéon con
amoxicilina 500 mg en varias oportunidades. Clinicamente se observa pieza 3.6 integra, con
movilidad grado 2. Profundidad de sondaje vestibular de hasta 13 mm y lingual de 9 mm,
sangrado (+) y lesion de furcacion tipo lll. Prueba de respuesta pulpar al frio (-). Dolor a la
percusion vertical y horizontal. Radiograficamente presenta imagen radiolicida extendida
hasta el tercio apical de la raiz mesial, que involucra el area de la furcacion y ensanchamiento
del espacio periodontal en distal de la raiz distal. Tomograficamente se observa imagen
hipodensa rodeando la raiz mesial compatible con pérdida 6sea interradiculary de corticales
vestibular y lingual. Espacio del conducto hipodenso. Diagndstico endoddntico de pieza 3.6:
necrosis por lesion endoperiodontal.Se realiza la Endodoncia de la pieza dentaria con el
sellado coronarioy enlamisma sesion serealizd raspaje radicular.

Conclusioén: La evaluacion clinica/radiografica detallada y el complemento de las imagenes
tomogréaficas contribuyen arealizar el diagnéstico diferencial con otras

patologias, como lo son la fractura radicular y reabsorcion radicular externa. Es necesario
destacarlaimportancia del abordaje interdisciplinario de estas patologias dentarias.
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65.DIAGNOSTICOYPRONGSTICO, ARISTAS DE UNARELACION COMPLEJA.

GiangiacomoL".
1. Catedrade Endodoncia. FO-UNR.

Objetivo: Discutir las posibles vias de acceso de los microorganismos orales a la cavidad
pulparde un molar superior con necrosis pulpary absceso apical cronico.

Presentacion del caso: Reporte de tratamiento endoddntico en pieza dentaria 2.6 con
seguimiento a distancia, realizado en una sesién con sistema de instrumentacién mecanizada
(ProTaper Gold TM) eirrigacion de hipoclorito de sodio al 3.5% y acido etilendiaminotetracético
(EDTA) al 17%. Obturacién con compactacion lateral de conos de gutaperchay sellador a base
deresina epdxica (Adseal TM). Controles clinicos radiograficos alos 60y 120 dias.

Resultado: En los controles a distancia, clinicamente se evidencio el cierre del trayecto
fistuloso con ausencia de signos y sintomas asociados. Al examen radiografico se observa una
tendencia a la normalizacion en la imagen de los tejidos periapicales y estructuras vecinas,
con una disminucioén en la extension de la lesion osteolitica perirradicular compatible con
proceso dereparacion.

Discusion: Si bien sabemos que la etiologia de la patologia periapical asociada a esta pieza
dentaria es bacteriana, resulta dificil de dilucidar cual fue la puerta de ingreso de los
microorganismos al espacio pulpar. La ausencia de caries, obturaciones profundas, bolsa
periodontal, pérdida notoria de sustancia, fisuras o fracturas aporta confusion al panorama
diagndstico. Cada uno de los puntos anteriores fue descartado minuciosamente mediante
herramientas diagndsticas especificas, por lo que se podrian establecer solo suposiciones
acerca del mecanismo patogénico especifico. Permeabilidad dentinaria excesiva a nivel
cervical sumado a la presencia de una leve lesion de abfraccion podria asomar como una
explicacion légica a la necrosis pulpar. Cabe preguntarse: jEs realmente un tratamiento
predecible la endodoncia en este caso, donde hay un diagnéstico claro pero un mecanismo
patogénico incierto?; ;Como evitar una recolonizacion microbiana del conducto radicular
post-tratamiento?

Conclusion: El diagndstico certero de la patologia pulpary periapical sera siempre lo que guie
nuestras conductas terapéuticas con el fin ultimo de la conservacion de la pieza dentaria a
largo plazo. Una comunicacion fluida y el claro entendimiento por parte del paciente de las
posibilidades terapéuticas resultan devitalimportancia.
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66. PIERCING LINGUAL COMO CAUSANTE DE LESION ENDO-PERIODONTAL POR TRAUMA
CONSTANTE.REPORTE DE CASO CLINICO

GelosoL", RodriguezT",Rulli MS’, Rodriguez PA’
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Introduccion: Las interrelaciones entre la enfermedad pulpar y periodontal se deben a
intimas conexiones anatémicas y vasculares entre pulpa y periodonto. El tejido pulpar
degenera por accion de diferentes noxas, entre ellas los traumatismos. La resolucion de la
patologia pulpar mediante tratamiento endoddntico contribuye a resolver la patologia
periodontal secundaria.

Objetivo: Mostrar la resolucion de una patologia periodontal de origen pulpar, caracterizada
porimportante movilidad dentaria a causa de una gran pérdida 6sea, al realizar el tratamiento
endododntico de la pieza dentaria 3.1, que presentd un diagnéstico de necrosis a causa de un
trauma constante ocasionado porun piercing lingual.

Presentacion del caso: Paciente femenina se presenta a la Catedra de Endodoncia FOUBA,
por dolor en sector antero inferior. A la exploracion clinica se observa pieza 3.1 con movilidad
grado ll, y fistula mucosa cercana a dicha pieza. La paciente posee un piercing lingual, y nos
relata que interpone el perno metalico entre los incisivos, generando un trauma constante. Al
ocluir, se observa el desgaste adamantino generado por el trauma. Se observa respuesta
negativa a pruebas de sensibilidad pulpar y dolor a percusién vertical y horizontal como
también a la palpacién de fondo de surco. Se diagnosticé Necrosis Pulpar. Los estudios por
imagenes (radiografia digital y CBCT), reportan imagen radiollcida correspondiente a pérdida
Osea por patologia periodontal. Se realizé apertura con fresa redonda de diamante.
Preparacién quirurgica: Sistema U Blue (Deltajet), hasta lima #30. Irrigacion: 5 ml de NaOCI
2,5% al cambio de cada instrumento. Se realizé activacion soénica del EDTAC 17% con
EndoActivactor (Dentsply, Sirona), durante un minuto. Se obturé con técnica de cono Unicoy
sellador bioceramico Bio C Sealer (Angelus). Se realizé control a 6 meses que evidencid
evolucion favorable de la lesidn. La paciente continuara con controles periddicos pararealizar
el seguimiento de ambas patologias.

Conclusion: Un correcto diagndéstico y una planificacion adecuada del tratamiento
endoddntico con protocolos bien establecidos fueron suficientes para resolver una patologia
combinada endoperiodontal. Los controles post operatorios adquieren un papel fundamental
en elmonitoreo de estetipo de lesiones combinadas.
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67. TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE PIEZAS DENTARIAS CON GRAN LESION
PERIAPICAL. REPORTE DE CASO CLINICO

FudemAE", MonterosA ', GarciaGA', Labarta AB', Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Retrasar la indicacion de cirugia apical complementaria posterior al tratamiento
endoddntico convencional, para dar tiempo al organismo de realizar el proceso reparativo,
cuando el protocolo quiruargico fue el adecuado.

Presentacion del caso: Paciente femenino, 39 anos, se presenta a la consulta derivada del
servicio de Cirugia, para realizar tratamientos endoddnticos en piezas 21, 2.2y 2.3 y luego
cirugia apical complementaria. Clinicamente se observo respuesta negativa a prueba de
sensibilidad pulpar y presencia de fistula en pieza 2.1, dolor a la percusion vertical y
abombamiento de la tabla palatina, de consistencia renitente. Hubo respuesta positiva a la
sensibilidad pulparen 2.2y 2.3. Laimagenradiovisiografica evidencié zonaradiolucida de gran
tamano que involucra los apices de las tres piezas antes citadas. Se decidid realizar
tratamiento endoddntico de la pieza 2.1. Se hizo apertura con piedra redonda y rectificacion
con fresa Endo Z (Dentsply). Preparacién quirdrgica: limas manuales de tercera serie.
Irrigacion: NaOCI 2,5%. Obturacién: Tapén apical con ProRoot MTA (Dentsply) y en tercio medio
y coronario se inyectd gutapercha termoplastizada con sistema Calamus Dual (Dentsply). En
el control a 15 dias no hubo remision de fistula por lo que se realizé tratamiento en 2.2 con
sistema Protaper Gold (Dentsply), irrigacion con NaOCI 2,5%, obturaciéon con técnica hibrida
de Tagger. El control a la semana mostro fistula inactiva. Se opto por controlar la evolucion de
lalesion sin realizar la cirugia complementaria. Los controles radiovisiograficos cada 3 meses,
mostraron una evolucion favorable de lazona afectada.

Conclusion: La indicacion de cirugia apical complementaria debe ser considerada como

ultimo recurso, luego de constatar que el tratamiento endoddntico ortégrado no fue
suficiente paralograrlareparaciondelalesion.
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68.RADIXENTOMOLARIS.

Zacchino GE",BlottaF", SpoletiP".
1. Catedrade Endodoncia. FO-UNR.

Introduccion: Dentro de las variaciones anatdmicas que se presentan en un primer molar
inferior podemos encontrar una tercera raiz de ubicacion disto- lingual llamada radix
entomolaris o de ubicacion disto-bucal llamada radix paramolaris.

Objetivo: Reportarun caso clinico de un primer molarinferior con radix entomolaris.

Presentacion del caso: Se presenta a la consulta un paciente derivado para realizar un
tratamiento endoddntico en la pieza 46. Clinicamente no hay signos de inflamacion, la pieza
dentaria presenta lesion de caries profunda. El test de sensibilidad es positivo perdurando la
respuestadolorosa untiempo prolongado, no se encuentran defectos al

sondaje. Al examen radiografico se observa en la corona una imagen radiolucida compatible
conlesionde caries, entre las raices se evidencia de unaraiz adicional y los tejidos periapicales
seencuentran normales. Se arriba aun diagndstico de pulpitisirreversible sintomaticay tejido
periapical normal. Se extiende la cavidad de acceso en direccién distolingual para lograr un
correcto abordaje. Los conductos mesialesy el radix entomolaris se conforman con el sistema
delimas limas FantaTM F one, y el distal de forma manual hasta una lima #45. Seirrigacon una
solucion de hipoclorito de sodio al 2.5% durante todo el tratamiento, EDTA al 17% al finalizar la
conformacion y una ultima irrigacion con hipoclorito de sodio. Los conductos se obturan con
conos de gutapercha y cemento segun la férmula de Grossman, usando la técnica de
termocompactacion hibrida de Tagger en el conducto distal, los demas se obturan con
compactacion lateral en frio. Se realiza un control a los 6 y 12 meses: paciente asintomatico,
sinsignosinflamatoriosy sin signos de periodontitis al examen radiografico.

Discusion: Un conocimiento adecuado de las variantes anatémicas es indispensable para el
abordaje endoddntico. Los radix entomolaris exigen un abordaje clinico diferente para poder
evitarerroresiatrogénicosylograruna correctalimpiezay

conformacion.

Conclusion: Durante el diagndstico debemos hacer una lectura minuciosa de la radiografia
preoperatoria para identificar una anatomia topografica y/o radicular excepcional. La puesta
en marcha de estrategias y maniobras clinicas especificas permiten mantener un buen
pronodstico del tratamiento endoddntico.
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69. ACCESO ENDODONTICO GUIADO EN UN INCISIVO CENTRAL SUPERIOR CON
CONDUCTOCALCIFICADO

VrlicaK™, AlfieN.", MartinezF", SiragusaC'.
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo. Describir el protocolo de acceso endoddntico guiado para conductos calcificados.
Presentacion del caso: Material y técnicas. Paciente femenino de 43 afios con antecedente de
traumatismo dentoalveolar concurre a la consulta con una derivacion para tratamiento
endodontico de la pieza dentaria 1.1 con calcificacion del tercio coronario del conducto, la cual
se diagnosticé con necrosis pulpar y periodontitis apical cronica. Mediante imagenes
tomograficas y escaneo intraoral digital se confecciond una guia quirdrgica con Blue Sky Bio
para el acceso endodontico. Se utilizé para dicho acceso la fresa prolongadora de Neodent,
para lainstrumentacién mecanizada el sistema Race Evo (FKG), para lairrigacién quimica una
solucidén de hipoclorito de sodio al 2,5% y EDTAC al 17% y activacion ultrasdnica con la punta
E62 de Woodpecker, y para la obturacion la técnica termoplastica con Fastpack y Fast Fill
(Eighteeth)y sellador AH Plus. Finalmente, para el sellado coronario, se empled la resina Tetric
N Flow de lvoclar. Resultados. El caso clinico fue concluido con éxito, pudiéndose localizar,
instrumentar, descontaminary obturarel conducto en una unica sesion.

Conclusiones: La endodoncia guiada es una técnica predecible, segura y minimamente

invasiva para el manejo de conductos calcificados, ofreciendo una gran disminucion de danos
iatrogénicosytiempo de ejecucion clinica.
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70.PLANIFICACION DIGITALY GUIAENDODONTICA. REPORTE DE CASO CLINICO.

VazquezM.C", BarbieroR", Siragusa C', Rodriguez Pa".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Demostrarel uso de nuevastecnologias para elacceso endodontico.

Presentacion del caso clinico: Paciente de 36 afios fue derivado a la Catedra de Endodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires (FOUBA). El motivo de la
consulta: dolor agudo asociado en pieza 2.1 con proceso alveolar agudo, imagen radiolucida
lateralizada y conducto calcificado hasta tercio medio; diagndstico: necrosis pulpar. La
planificacion del acceso endodéntico se realizé bajo un flujo digital y guia 3D estatica. Se
utilizé el software Blue Sky Plan® (Blue Sky Bio LLC, Grayslake, IL) para el disefio de la guia, su
impresién tridimensional con Anycubic Photon Sy la resina COSMOS SG (Yller). Se utilizé para
el acceso endododntico: piedras redondas ISO 002 de diamante a 1500 RPM insertadas al
adaptador de fresa de contra angulo junto al prolongador de implantes (Neodent). La
conformacion eirrigacion del conducto se realizé con RACE EV0 15.04, 25.04 conicidad al 4%y
25.06 conicidad 6%, hipoclorito de sodio 2,5% y EDTA 17%. La conductometria fué de 21 mm
con lima K 15 (Maileffer) , longitud de trabajo electrénica 20 mm y radiografica 20 mm. Los
irrigantes se activaron de manera sénica (endoactivator) y la obturacién se realizé con conos
de gutapercha técnica de condensacion hibrida (Gutta Condensor), cemento ADSEAL y
sellado definitivo con resina core dual (Paracore, Coltene) en la misma sesion.

Discusion: Uno de los principales inconvenientes dentro de la planificaciéon del acceso
endodontico guiado estatico fue la escasa o nula oferta de fresas especificas en el mercado
nacional; por lo que otros autores han utilizado fresas de implantes para estos
procedimientos. Ademas se requiere la formacion del profesional actuante para la
planificacion, disefioy manejo clinico deltratamiento.

Conclusion: El flujo de trabajo propuesto en este caso clinico mostré precision en la
planificacidony el uso de la guiaendoddntica 3D, siendo unatécnica minimamente invasiva.
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71. TRATAMIENTO DE UN MOLARPERMANENTE CON “ANATOMIAEN C”

UriaMS",Bordén J", Coria LE", Duran C", Tito Alegre D", Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Introduccion: El correcto manejo de la configuracion del sistema de conductos radiculares
enformade Cesunretoenlapracticaendoddntica, ya que puede acarrear complicaciones en
la etapa de la apertura cameral, abordaje, preparacion quirdrgica y obturacion. La
caracteristica anatdomica principal de las piezas dentarias con anatomia en C, es la presencia
de una aleta o cortina conectando los conductos individuales, con areas irregulares que
pueden alojar tejido pulpar, microorganismos o detritus. Las raices se pueden encontrar
fusionadas, tanto por vestibular o por lingual. Su anatomia es frecuentemente cénica o
cuadrangular.

Objetivo: Establecer un protocolo de tratamiento que permita alcanzar el éxito en estas
anatomias complejas.

Presentacion del caso: El presente caso clinico describe el tratamiento endoddntico
realizado en una pieza dentaria con anatomia en C, en una paciente de sexo femenino, de 20
anos de edad, sin antecedentes médicos de relevancia, que presenta caries penetrante en la
pieza 3.7 con diagndstico de necrosis pulpar.

Conclusion: Las variedades anatdmicas representan un desafio en el diagnéstico y el
tratamiento. La comprension completa de las mismas es indispensable para abordar de
manera correcta el sistema de conductos, y poder asi eliminar completamente los residuos y
microorganismos del interiorde los mismos.
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72. MANEJO ENDODONTICO DE UN PRIMER MOLAR INFERIOR CON 3 CONDUCTOS.
REPORTEDE CASOCLINICO.

SalazarJ", ManionF".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Mostrarlas variables anatémicas que presentan los primeros premolares inferiores.
A su vez entender posibles complicaciones para lograr un sellado completo del sistema de
conductos con lafinalidad de obteneruntratamiento exitoso.

Presentacion del caso: El reporte de este caso describe la terapia endoddntica de un primer
premolar inferior con 3 conductos confirmados por CBCT. Con diagnéstico de pulpitis
irreversible y periodonto aparentemente sano. Se realizé un procedimiento endoddntico con
microscopio buscando la localizaciony el sellado completo del sistema de conductos, asuvez
se realizd el posterior tratamiento rehabilitador. Luego de tres meses se tomé Rx de control
para evaluar el estado del diente rehabilitado y se realizara seguimiento alos 6 mesesyal ano.

Conclusion: El conocimiento de las variables anatémicas, asi como un correcto analisis
clinico y radiografico antes de realizar el tratamiento de conducto en un primer premolar
inferioresfundamental para el desarrollo de estrategias que nos guien hacia el éxito.
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73.ENDODONCIA GUIADA: RESOLUCION DE CONDUCTO CALCIFICADO ELEMENTO01.2

RocchioMA™, ConsoliLizzi EP’, Chaintiou Piorno R", Martinez CP", Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Exponer la resolucidon endoddntica del caso clinico en una pieza 1.2 que presenta
conducto calcificado mediante el uso de endodoncia guiada por via ortégrada, ante la
imposibilidad de su resolucion contécnicaconvencional.

Presentacion del caso: Se realiz6 el analisis clinico, radiografico y tomografico del sector
anterosuperior y se establecié un diagnéstico de tratamiento endoddntico previamente
iniciado en la pieza 1.2 con necrosis pulpary periodontitis apical aguda, con laimposibilidad de
localizacion del conducto radicular. Se anestesio la pieza dentaria en cuestion, y se realizé un
aislamiento modificado para el asentamiento de la guia, la reapertura de la pieza fue realizada
con fresa redonda para la eliminacion de material provisorio. Bajo el uso de microscopio
operativo, se procedié a la colocacién de la guia, y la utilizacion de fresa 1.1 para la rectificacion
de la guia de acceso ya de manera guiada, una vez localizado el conducto se realizé el
cateterismo del mismo con lima K calibre 15. Luego se continu6é con el tratamiento
endoddntico en forma convencional con limas rotatorias protaper gold de la pieza y la
restauracion plastica correspondiente.

Discusion: La correcta planificaciéon de la terapia que incluye la localizaciéon del conducto
mediante tomografia cone beam, la realizacién de una guia endoddntica bajo el uso de
magnificacion, fueron esenciales para la localizacion del conducto radicular, que de manera
convencional no pudo serresuelto previamente.

Conclusion: Mediante el uso de endodoncia guiada se pudo realizar un tratamiento de
conducto conservador, y la localizacidén del conducto sin realizar desviaciones y el desgaste
excesivo detejido dentario.
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74. REABSORCION DENTINARIA INTERNA: UN DESAFIO EN LA DESINFECCION Y
OBTURACION DELCONDUCTO

PedrazaC",SaldunaS"', MendozaV"', TenagliaN’,MartinG".
1. Carrerade Especializacion en Endodoncia. FO-UCC

Objetivo: Exponer el tratamiento endoddntico de un incisivo central superior con una
reabsorcion dentinaria interna (RDI). La RDI se define como una reabsorcién inflamatoria, que
produce destruccién progresiva de la dentina intrarradicular y los tubulos dentinarios, como
resultado de actividad clastica, por el reemplazo del tejido pulpar normal por tejido
granulomatoso.

Reporte del caso clinico: Paciente de 31 afnos, que acudié a la consulta porque noté un
incisivo central mas oscuro que el resto. Durante la anamnesis, relaté antecedentes de
tratamiento ortoddntico fijo. A la inspeccidn clinica se observé cambio de coloracién en la
pieza dentaria 2.1 y test de vitalidad negativa. En la radiografia, se observé una imagen
radiolucida redondeada en el tercio coronario y medio radicular compatible con una
reabsorcion dentinaria. Mediante una CBCT se corrobord el diagndstico presuntivo y se
analizaron los limites de la reabsorcion, determinando la presencia de una RDI sin
comunicacién con el periodonto, con diagnéstico de necrosis pulpar. El tratamiento se realizo
en 2 sesiones. En la primera, se preparé el conducto con el sistema Protaper Gold (Dentsply
Sirona), se irrigé con hipoclorito de sodio 2,5% y se obturé temporariamente el conducto con
pasta de hidroxido de calcio. En la segunda, luego de la preparacion quirdrgica, se obturd con
cono de gutapercha en la porcion apical y la RDI fue obturada con gutapercha inyectable con
el sistema EQ-V Master (Meta Biomed, Corea). El sellador utilizado fue Ceraseal (Meta Biomed).
En los controles alos 3y 9 meses la paciente se presentd asintomatica, y con normalidad en
los tejidos perirradiculares. Discusion: Si bien la causa de la RDI es idiopatica, las fuerzas
ortodonticas excesivas pueden generar reabsorciones dentinarias tanto internas como
externas; y en este caso la paciente tuvo ortodoncia. En las RDI es dificil lograr una adecuada
limpieza, desinfeccidény obturacion, debido alaconcavidadylasirregularidades de la cavidad.

Conclusion: El uso CBCT permitié diagnosticar tridimensionalmente la extension de la

reabsorcion y planificar un tratamiento adecuado. La obturacién de la RDI con gutapercha
inyectable y selladorfue adecuadaya que laampolla quedd obturada completamente.
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75.LESIONAPICALDE GRAN TAMANO RELACIONADA CON UN DENS INVAGINATUS.

ObelarCE", Rodriguez PA', LenarduzziAL", AlfieN".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Presentar caso clinico pieza dentaria 1.2 con lesion apical de gran tamano con
anomalia anatémicade dienteinvaginatusy pieza1.1.

Presentacion del caso: El presente caso, corresponde a una paciente de sexo femenino que
concurrié a la Catedra de Endodoncia de la FOUBA y al examen radiografico se observo una
imagen radiolucida de gran tamafno en relacion al apice de las piezas 1.2y 1.1. Alexamen clinico
la pieza 1.2 no responde al test de frio y al realizarse estudio tomografico se confirma la
anomalia anatémica de diente invaginatus. La pieza 1.1 responde positivamente al test de
sensibilidad. Se propuso el tratamiento endoddéntico en 1.2 y control de pieza 1.1. Se realizo el
tratamiento propuesto con evolucion favorable en pieza 1.2 pero la pieza 1.1 mostré signos de
necrosis pulpar en el transcurso de un ano, por lo cual se replanted en realizar la terapia
endododntica correspondiente. Se presenta control clinico y tomografico con 24 meses de
evolucion.

Conclusion: Las lesiones de gran tamano son un desafio para la terapia endoddntica.

Analizando este caso se confirma la importancia del seguimiento a distancia para determinar
el éxito deltratamiento.
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76. COMPLEJIDAD ANATOMICA EN PREMOLAR INFERIOR: USO DE TOMOGRAFIA CONE
BEAM COMO HERRAMIENTADIAGNOSTICA

NavarroML", Jiménez Calabrese P’, Ortellado M', Robles C", Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Introduccion: El primer premolar inferior tiene como caracteristicas anatémicas una mayor
frecuencia de un conducto unico, cénico y con un solo foramen. Sin embargo hay multiples
variaciones posibles en el sistema de conductos radiculares de dicha pieza.

Objetivo: En el presente estudio se describe la resolucion clinica de un premolar inferior con
dos conductosydos foramenesindependientes.

Reporte de caso clinico: Paciente de sexo masculino de 46 afnos concurre a la Catedra de
Endodoncia relatando dolor en las piezas 4.4 y 4.5. Al examen clinico, presentan caries
penetrantes. Ambas piezas presentan sintomatologia dolorosa a la percusion vertical.
Radiograficamente se observa radiolucidez apical difusa asociada a la pieza 4.5 y ligero
ensanchamientodel

espacio del ligamento periodontal en la pieza 4.4; ambas piezas presentan sus apices
desarrollados. La pieza 4.5 tiene unaimagen compatible con un conducto unico mientras que,
en la 4.4 se sospecha de la bifurcacion del canal radicular por imagen difusa a nivel del tercio
medio/apical, razén por la cual se decide corroborar con tomografia cone beam (CBCT) para
podertenerun conocimiento preciso de laanatomia. El diagnéstico pulparde lapieza4.5esde
necrosis y el de la pieza 4.4 pulpitis irreversible. La tomografia mostré imagen hipodensa
compatible con conducto radicular de un conducto que, a nivel del tercio medio, se bifurca en
dos conductos (vestibular/lingual) que terminan en fordmenes independientes en una misma
raiz. De este modo se logré conocer la anatomia para poder llevar a cabo el abordaje
endodontico con mayor certeza. Serealizo el tratamiento de conducto coninstrumental
mecanizado con Protaper Gold, irrigacion soénica y obturacion con conos de gutapercha y
cementoderesina.

Conclusion: El uso de la CBCT es una herramienta diagndstica que nos permite adquirir
imagenes tridimensionales de las estructuras anatémicas en diversos cortes y facilitando el
reconocimiento de la anatomia radicular y el sistema de conductos presentes en la pieza
dentaria, con minimadistorsiény dosis de radiacion significativamente reducida.
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77. APERTURA ENDODONTICA MINIMAMENTE INVASIVA EMPLEANDO LASER DE ERBIO:
YAG

MoncadaA", Fernandez Aleman J', CasadoumecqgAC?, Chiantiou Piorno’, Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Reconocer las posibles estrategias técnicas existentes para el abordaje cameral en
dientes que seran tratados endoddnticamente. El cingulo, la cresta oblicua y el techo de la
camara pulpar, desempenfan un papel vital en la actividad funcional; conservarlos aumenta la
resistencia a las fracturas. En este caso clinico se decidié realizar la apertura cameral con un
equipo Laserde Erbio:YAG con longitud de onda de 2940 nm. para preservar lafuncién normal
ylavida util del diente restaurado.

Presentacion del caso: Paciente masculino con doloragudo y espontaneo. Al examen clinico
se observa lesion de caries pequena en la cara distal de pieza dentaria 2.5 sin edema ni fistula.
Responde tanto a la prueba de percusion vertical como al test de respuesta pulpar al frio,
siendo este ultimo de intensidad severa. Radiograficamente se observaimagen radiolucida en
la cara distal, compatible con una lesion de caries penetrante. Se realiza |la apertura
empleando equipo Laser de Erbio:YAG con longitud de onda de 2940 nm. Luego de la apertura
se procedi6 a realizar el protocolo endoddntico de la catedra de Endodoncia FOUBA. Glide
Path: lima K 10. Preparacién accesos: Pre race (FKG) Técnica: Race Evo (FKG RE115/04, RE2
25/04. Irrigacién: Hipoclorito 2,5% EDTA al 17%. Activacion: punta ultrasonido E1 Irrisonic
(HELSE). Cono Principal : 25/04. Cemento sellador: AH Plus. (Dentsply Sirona) Sellado
coronario: ParaCore (COLTENE).

Conclusion: El empleo del Laser permite un menor desgaste de la estructura dental, esto
debido alaselectividady precision en la eliminacion del tejido cariado, sinembargo, unfactora
considerar seria el mayor tiempo de trabajo debido a lo delicado del procedimiento clinico. Es
importante destacar los obstaculos técnicos y econdmicos que deben superarse y asi poder
realizarlo plenamente enla practicaclinica.
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78. TRATAMIENTO ENDODONTICO EN PRIMER MOLAR SUPERIOR DERECHO CON
HIPERTAURODONCIA.

David MartinezF", Chaintiou PiornoR", Consoli Lizzi EP’, Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Describir el tratamiento endoddntico de un primer molar superior con una anomalia
morfo-anatémica del desarrollo conocida como hipertaurodoncia.

Presentacion del caso: Paciente masculino de 16 afios acude a la Catedra de Endodoncia de
la FOUBA, manifestando presentar dolor en primer molar superior derecho. Se realiz6 el
analisis clinico, test de respuesta pulpar, percusion, palpacion en fondo de surcoy se arribé al
diagnodstico de necrosis y periodontitis apical crénica. La radiografia periapical revelé una
anatomia interna compleja en la porcion radicular, compatible con diente con una anomalia
morfo-anatomica del desarrollo. Se determind que se trataba de un diente con
hipertaurodontismo segun Shaw (1928). Se realizé limpieza de caries con instrumental
rotatorio, cateterismo, determinacion de la longitud de trabajo electrénicay su corroboracion
radiografica, instrumentacion manual hasta lima K #30 y se hizo hincapié en lairrigaciony su
activacion ultrasdnica, para finalmente obturar el sistema de conductos con técnica
termoplastizada. Todos los procedimientos se realizaron con apoyo del microscopio clinico
operativo. Se derivo a la catedra correspondiente para su rehabilitacion protética. Se recité a
control.

Conclusion: El taurodontismo es una anomalia morfo-anatémica del desarrollo que rara vez
se observa en las piezas dentarias pero presenta alta relevancia a la hora de realizar un
tratamiento endoddntico, como se observo en el presente caso. Se recomienda el uso de
magnificacion, abundante irrigacion y activacion de las soluciones como asitambién, realizar
una obturacionlo mastridimensional posible, valiéndonos de técnicas termoplasticas.
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79. “TRATAMIENTO ENDODONTICO Y QUIRURGICO DE REABSORCION CERVICAL
EXTERNAENINCISIVOLATERALSUPERIOR

Le RouxMJ ", BattistoniF',PratM", Martin G".
1. Carrerade Especializaciéon en Endodoncia. FO-UCC

Introduccion: La reabsorcion cervical externa (RCE) es una patologia dificil de detectar, lo
que complica el diagnéstico, prondsticoy plan de tratamiento. El proceso destructivo provoca
pérdida progresiva de tejido, comenzando en la superficie radicular y avanzando hacia la
pulpa. Este tipo de reabsorcion ocurre principalmente en laregion cervical de la raiz pudiendo
confundirse con lesidon de caries radicular. El objetivo del presente reporte clinico es destacar
la importancia del diagnéstico para elaborar un plan de tratamiento adecuado para la
conservacion del elemento dental enla cavidad bucal.

Presentacion del caso:: Paciente masculino, se presenta ala consulta con dolor espontaneo
en incisivo lateral superior, pieza dentaria 12. Dentro de sus antecedentes, es importante
destacar que ha estado bajo tratamiento ortodéncico durante mucho tiempo. Tras riguroso
analisis clinico, radiografico y tomografico, se diagnosticé reabsorcion cervical externa. El
tratamiento se planificé en etapas: la primera donde se realizo el tratamiento endoddnticoyla
segunda etapa quirdrgica. En la cirugia, luego de realizar un colgajo mucoperidstico para el
acceso adecuado a la lesion reabsortiva, se realizé curetaje del tejido granulomatoso,
utilizando puntas ultrasénicas y cucharillas para tal fin. Posteriormente, se sell6 el defecto de
la reabsorcién con un cemento bioceramico, Biodentine (Septodont). En el control clinico y
radiografico a los 3 meses, se observo normalidad en los tejidos perirradiculares y el paciente
estaba asintomatico. Discusion: el manejo clinico de la RCE varia segun el grado de progresion
y se han sugerido diferentes alternativas para el tratamiento de esta patologia. Dentro de los
materiales de sellado de la cavidad de la reabsorcién, el uso de un material bioactivo,
biocompatible, con capacidad de promover la reparacion dentinaria, sellado y posterior
adhesion a los sistemas plasticos reconstructivos necesarios para devolver la estética que la
zonade lalesién demandaba, el cemento Biodentine fue el material de eleccion.

Conclusion: Para lograr el éxito en el tratamiento de una reabsorcién cervical externa en un
incisivo lateral superior, no sdélo fue importante realizar el tratamiento endoddntico sino
también el tratamiento quirdrgico periodontaly larestauracion de la pieza dentaria.
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80.REABSORCION DENTINARIAINTERNA. PLANIFICACION DE UN CASO CLINICO

LacquanitiL”, RulliMS", Rodriguez PA’.
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Introduccion: A diferencia de la denticién primaria, donde los procesos de reabsorcion son
fisioldgicos, en las piezas definitivas siempre responden a procesos patoldgicos. La
reabsorcion dentinaria interna deriva de la pérdida de dentina, por la accion de células
clasticas, enrespuesta a procesos inflamatorios en el tejido pulpar. Generalmente es de curso
asintomaticoy, como en el caso adesarrollar, son diagnosticadas mediante un

hallazgo radiografico. El recurso de inestimable valor de la Tomografia Computada de haz
Coénico se vuelve fundamental para la planificacion del caso, como también el uso de
instrumentos adecuados para cada paso del tratamiento, fueron pilares fundamentales para
la resolucion del caso clinico que se presentara.

Objetivo: Valorar la planificacion y el uso de imagenes tridimensionales para la resolucion con
materiales einstrumentos adecuados para el caso.

Presentacion del caso: Concurre a la catedra de Endodoncia de la Facultad de Odontologia
delaUniversidad de Buenos Aires un paciente que acude a un control. Alaimagen radiografica
se observa una radiolucidez en la pieza 2.1 qué, confirmado por la imagen de la CBCT, se
diagnostica Reabsorciéon Dentinaria Interna. Con el uso del Software iRYS se planifica el caso,
realizando mediciones y ubicando tridimensionalmente la lesiéon dentro del conducto
dentinario. Se utiliza sistema de limas mecanizadas de giro continuo para el tratamiento
endoddntico, hipoclorito de sodio al 2,5% como irrigante (importante en este caso la
activacion del mismo, utilizando puntas de ultrasonido y sistema de limas XP Endo 3D
Finisher), y obturacién con sistema de onda continua de calor. Se realiza sellado definitivo con
resina en elmomento, afinde evitarfiltraciones.

Discusion: El tratamiento endoddntico en casos de reabsorcidon dentinaria interna es la
solucion para estos casos, dado que eliminamos el tejido pulpar que se encuentra en estado
inflamatorio, yesresponsable de provocarlalesion mediante la accion de los Odontoclastos.

Conclusion: Las lesiones de reabsorcion radicular necesitan un diagnéstico diferencial con
correcta toma de radiografias y el complemento de imagenes tridimensionales mediante el
uso de CBCT. Los materiales adecuados parael

caso clinico particular nos dara mayor previsibilidad para mejorar el prondstico de las mismas.
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81.COMPLEJIDAD ANATOMICA: PREMOLAR SUPERIOR CONTRES CONDUCTOS

JaureguibehereS", Pizarro Meneses CG ', Labarta AB", Rodriguez PA'.
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Concientizar al clinico sobre la complejidad anatomica que pueden presentar los
primeros premolares superiores, ya que su desconocimiento puede llevar al fracaso del
tratamiento endoddntico.

Reporte del caso: Paciente femenina, 27 anos, acude a la consulta por presentar dolor
intenso alos cambios térmicos en pieza1.4. Clinicamente se observo caries penetrante ocluso
distal, respuesta aumentada a la prueba de sensibilidad pulpar al frio y ausencia de dolor a
percusion vertical y horizontal. Radiograficamente se observé caries profunda ocluso distal,
borramiento del conducto radicular a nivel de la unidn del tercio cervical con el tercio medio,
presencia de tres raices con tres conductos, y apices desarrollados. Se evidencié continuidad
de ligamento periodontal en las tres raices. Diagndstico: Pulpitis irreversible sintomatica.
Protocolo clinico: anestesia, aislamiento, apertura con piedra redonda de diamante 06
(Komet) y rectificacidon con fresa endozeta (Dentsply). Determinacién de la longitud de trabajo
con localizador electrénico de foramen y posterior corroboracion radiografica. Preparacion
quirdrgica: Sistema AR Blue (Deltajet), hasta lima X2 en conductos mesiovestibular y
distovestibular y hasta lima X3 en conducto palatino. Preparacion quimica: Irrigacion con
NaOCl 2,5% y EDTAC 17%, realizando activaciéon ultrasdénica pasiva con inserto ED60
(Woodpecker), entres ciclos de 20 segundos cada uno. Obturacién: Técnica hibrida de Taggery
sellador Adseal (Meta Biomed). Restauracion provisoria: Torunda de teflén y resina compuesta
Filtek Z350 XT (3M).

Conclusion: Segun Vertuccila incidencia de premolares superiores con una sola raiz varia del
22% al 50%:; con dos raices del 50% al 72% y con tres raices del 0 al 6%. El uso de nuevos
recursos tecnoldgicos como el microscopio quirurgico y la CBCT facilitan la localizacion y
preparacion de las anatomias complejas. Un analisis exhaustivo de laimagenradiografica, una
exploracion minuciosa del piso cameral, un buen conocimiento de la morfologia anatémica
con la posible variacion del sistema de conductos y tiempo suficiente para realizar
adecuadamente el tratamiento, son necesarios para lograr un resultado exitoso cuando se
presenta estetipode casos.
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82. ENDODONCIA EN ANATOMIA COMPLEJA: UN ENFOQUE ESTRATEGICO "COMENZAR
CONELFINALENLAMENTE".

Falco ScampitillaLG", GutiérrezM’, PiacenzaA', Escribano MF’
1. Catedrade Endodoncia B. FO-UNC.

Objetivo: Demostrar la aplicacidon de herramientas como imagenes tomograficas y modelos
virtuales 3D en el enfoque integral y estratégico para el diagndstico y tratamiento
endododntico de anatomias complejas.

Presentacion del caso: Paciente masculino, de 35 anos. Requiere tratamiento endoddntico
eneldiente 3.4. Presenta en el examen clinico: Ausencia de sintomatologia, percusion vertical
y horizontal negativas, y prueba de vitalidad pulpar negativa. Posee antecedentes de fuerzas
ortoddncicas y rehabilitacién protésica. En el diagndstico por imagenes se sospecha, en la
radiografia periapical la presencia de una variable anatémica tipo VIII, y el estudio CBCT
confirma la presencia de dos raices y tres conductos radiculares 2341M1D2. Con el objeto de
visualizar la anatomia radicular y planificar el tratamiento con precision a partir de las
imagenes de CBCT se realiza el modelo virtual 3D del diente (Software Avizo, Thermo Fisher
Scientific). El tratamiento endoddntico consisti6 en un acceso coronal conservador,
conformacion de los conductos con limas manuales y mecanizadas rotatorias (Proglider® y
sistema Protaper Next®). La obturacién se realizé con gutapercha y sellador AH Plus®
utilizando la técnica de compactacion lateral. Se reconstruyé la corona con sellado dentinario
inmediato (adhesivo Optibond fl 2 pasos), y corona de disilicato de litio monolitica maquillada.
En el control a los 12 meses se observa normalidad en los tejidos apicales y ausencia de
sintomas clinicos.

Discusion: La complejidad del sistema de conductos radiculares es uno de los principales
desafios que enfrentan los endodoncistas en la practica diaria. A menudo, se subestima la
complejidad que pueden presentar los premolares inferiores. Diversos estudios evidencian la
variabilidad morfolégica que pueden adoptar.

Conclusion: La utilizacién de herramientas diagnésticas como CBCTy el modelado virtual 3D,

complementado con un enfoque integral permiten abordar casos con anatomias
canaliculares complejas con mayor seguridady predictibilidad.
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83.0BTURACION DE UN CONDUCTO LATERAL, ;UNHECHO FORTUITO?

De GaetaniMI", SpoletiP’, BlottaF .
1. Catedrade Endodoncia. FO-UNR

Objetivo: Describir las maniobras clinicas que se llevan a cabo durante el protocolo de
tratamiento parafavorecer un sellado tridimensional del sistema de conductos radiculares en
piezas con lesion periradicular.

Presentacion del caso: Endodoncia en pieza 1.1 con diagndstico de Necrosis Pulpar y
Absceso Apical Crénico. Alexamen radiografico se aprecia un conducto lateral de gran calibre.
Se realiza instrumentacion manual e irrigacién dindmica con hipoclorito de sodio al 2.5% y
después de la conformacion acido etilendiaminotetracético (EDTA) al 17% (activacion manual
y ultrasénica). Obturacion con compactacion lateral de conos de gutaperchay sellador a base
de 6xido de cinc y eugenol segun féormula de Grossman. En la radiografia postoperatoria se
observa una obturacion endoddntica compacta. Controles a 3, 6 y 12 meses. En los controles
se evidenciael cierre deltrayecto fistuloso, ausencia de signos

y sintomas de inflamacion. Al examen radiografico se aprecia una disminucion progresiva del
tamano de la lesion osteolitica compatible con proceso de reparacion y una tendencia a la
normalizacion enlaimagen de los tejidos periapicales.

Discusion: La intrincada anatomia del sistema de conductos radiculares deja multiples areas
inaccesibles para la instrumentacion mecanica resultando imposible lograr una completa
limpieza y desinfeccion sin el uso complementario de soluciones irrigadoras como
coadyuvantes. El hipoclorito de sodio es considerado la solucién irrigadora ideal y su
activacion es una de las variables que se pueden implementar para aumentar su eficacia y
potenciar su efecto antimicrobiano, mejorando el flujo de la solucién permitiendo alcanzar
aquellas areas inaccesibles y ayudando también a descombrar detritus adheridos a las
paredes del conducto para luego ser eliminados mediante la aspiracion. Un agente sellador
con buen corrimiento y una adecuada técnica de obturacién que aporte tridimensionalidad
son capaces de penetraren aquellas areas que se encuentren permeables.

Conclusion: Un sellado tridimensional del sistema de conductos radiculares es necesario
para lograr resultados esperables. La obturacion de los distintos accidentes anatémicos se
vera supeditada principalmente al uso meticuloso de las soluciones irrigadoras y de los
distintos recursos que se pueden aplicar para potenciar su eficacia, logrando asi conductos
mas permeables almomento de la obturacion.
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84.0BTURACION CONTECNICATERMOPLASTIZADAEN UN CONDUCTO EN FORMA DE “C”

Crespo Campoverde A", Alvarez|’, Arce Brisson G', Rodriguez PA"
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Introducciodn: El tratamiento de endodoncia exitoso depende de un conocimiento profundo de
las variaciones anatémicas del conducto radicular junto con un diagnéstico, planificacién del
tratamiento y experiencia clinica adecuada. Una de las configuraciones de conducto radicular
dificiles que se encuentran con frecuencia en los segundos molares mandibulares es el
conducto radicularen forma de C. Debido a laintrincada configuracidon del conducto radicular,
a menudo es dificil negociar, instrumentar y obturar dichos conductos, lo que conduce al
fracaso deltratamiento del

conducto radicular. Comprender la variacion anatomica y una visualizacion adecuada
permitira al odontélogo manejar estos casos de manera efectiva. Las técnicas avanzadas de
irrigaciony obturacién ayudan a gestionar estas configuraciones de canales.

Objetivo: Incorporar los conocimientos sobre el manejo adecuado de conductos que
presentan anatomias complejas para lograr un sellado tridimensional y una correcta
reparacion endododntica.

Presentacion del caso: Paciente femenina de 25 anos informé dolor asociado con su
segundo molar mandibularizquierdo.Examen clinico y radiografico: restauracion defectuosay
radiolucidez que afectabaala camara pulpar, presencia de una unicaraiz conica. -Aislamiento
condique de goma (Sanctuary, Malasia). El piso pulparreveld la presencia de un orificio tipo C2
(segun la clasificacién anatémica de Fan). -Limpieza y conformacion se realizé con
instrumentacion mecanizada rotatoria Protaper Gold (Dentsply, Maillefer, Suiza) preparacion
quirurgica hasta instrumento F2. -Irrigacién con hipoclorito al 2,5% y EDTA al 17% vy la
preparacion se completd con activacion ultrasénica Ultra X (Eighteeth - Changzhou, China), el
canal se secé con puntas de papel estériles (Meta Dental Manufacturing Inc. Korea). -
Obturacion se realizé con cemento sellador AH Plus (Dentsply Sirona), cono principal F2 (Meta
Dental Manufacturing Inc. Corea) y técnica termoplastizada Fast-Pack (Eighteeth -
Changzhou, China) Discusién: Varios autores coinciden en la utilizacién de nuevas técnicas de
irrigacién y obturacion, con el fin de llegar a limpiar espacios en donde la instrumentacion
convencional nollega.

Conclusion: El conocimiento de las distintas anatomias dentales, permitira al odontélogo
prevenir diagnoésticos inexactos y tratamientos inadecuados o errores de procedimiento. La
utilizacidon de nuevas técnicas de irrigacion y obturaciéon potencian el éxito del tratamiento
endoddntico.
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85. ENDODONCIA DE ALTA COMPLEJIDAD: RESOLUCION DE ACCIDENTE
INTRAOPERATORIOY SEGUIMIENTO ADISTANCIA.

ConsoliLizzi Ep", Chaintiou PiornoR", Corominola PL", CiolliCecato V', Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Exponerlaresolucion endoddntica porvia ortégraday seguimiento a dos afosdeun
caso clinico de una paciente que presentaba unalesion apical relacionada alas piezas 21y 2.2,
ambas con tratamientos endoddnticos previamente iniciados. Ademas, la pieza 2.1 tenia un
instrumento fracturado en el conducto radicular.

Presentacion del caso: Se realiz6 el andlisis clinico, radiografico y tomografico del sector
anterosuperior y se establecié un diagndstico de tratamiento endodéntico previamente
iniciado enlas piezas 2.1y 2.2 con absceso alveolar cronico. Ademas, se determiné que la pieza
21 alojaba un instrumento endodédntico fracturado, cuya imagen radiografica era compatible
con un fragmento de fresa Endo Z. Se anestesid, se aislé de forma absoluta y se realizo6 la
reapertura de la pieza 2.1. Bajo el uso de microscopio operativo, se localizé la fresa que se
encontraba trabada en el tercio apical, y se movilizé hacia coronal con puntas de ultrasonido.
Una vez que se liber6 parcialmente de la luz del conducto, se la sobrepasé con una lima
Hedstroém para evitar que se mueva y que eventualmente vuelva a alojarse en una posicion
mas apical. Inmovilizado el fragmento, se pudo tomar con una micro-pinza para realizar su
extraccion del conducto dentario. Luego se continud con el tratamiento endoddntico en
formaconvencionaldelas piezas 2.1y 2.2, yserealizé larestauracion plastica correspondiente
a ambas piezas dentales. A dos anos de realizados los tratamientos, el control clinico,
radiograficoytomografico muestralaresoluciénfavorable del caso.

Conclusion: Mediante una planificacién adecuada se pudo realizar una terapia conservadora
paralograrel éxito deltratamiento a 2 anos de su ejecucion.
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86.SEGUNDO PREMOLARINFERIORINVAGINADO. ;:COMO LO TRATAMOS?

Chaintiou PiornoR", Guimaraes Martins F', Fernandez Aleman JE" Consoli Lizzi EP", Rodriguez
PA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Objetivo: Describir el tratamiento de un segundo premolar inferior invaginado tipo 3b segun
Oehlers (1957) que presentaba un diagndstico de necrosis pulpar con complicacién periapical.

Presentacion del caso: Paciente masculino de 16 anos de edad concurre a la consulta
derivado por su odontéloga luego de observar en una radiografia panoramica de control una
radiolucidez perirradicular en el segundo premolarinferior derecho, en cuya pieza presentaba
una anomalia de desarrollo denominada diente invaginado. Se traté de un hallazgo
radiografico, ya que el paciente no presentaba sintomatologia y clinicamente al observar
dicha pieza no se veia alteracion de la corona. Se solicité una CBCT para planificar la estrategia
de tratamiento. Se determinaron 2 puntos de accesos, a la invaginacion y al conducto
propiamente dicho. Se realizé cateterismo, flare, conductometria electrénica y su
corroboracion radiografica, instrumentacion mecanizada hasta una lima F5 en el conducto
principal y F3 en la invaginacion, del sistema Protaper Gold (Dentsply-Sirona, Baillagues,
Suiza). Al observar la complejidad de la anatomia interna se planificé hacer activacion de las
soluciones irrigantes, con método ultrasénico Ultra X (Eighteeth, Changzhou, China) y lima
XP-Endo Finisher (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suiza). Debido a laamplitud del foramen
apical, se propuso realizar una técnica de apexificacién con Biodentine (Septodont, Saint-
Maur-des-Fossés, Francia) en el conducto principal y luego se obtura ambos conductos con
cono de gutaperchay Bio C Sealer (Angelus, Londrina, Brasil). En la misma sesion se sellaron
ambas entradas alos conductos con composite P60 color A2 (3M ESPE, St. Paul, MN, EEUU).

Conclusion: El diente invaginado es una anomalia del desarrollo que predispone a las piezas
dentarias a enfermedades pulpares y perirradiculares. Es de suma importancia, realizar un
correcto diagndstico clinico y porimagenes, para proceder de forma adecuada al tratamiento
de dicha pieza, que resulta muy desafiante debido a la complejidad anatémica, como se
observo en el presente caso.
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87.ABORDAJE ENDODONTICOATIPICO EN INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

Bordon J", UriaMS", Coria LE", Duran C', Tito Alegre D', Rodriguez PA'
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Introduccion: el acceso coronario es una de las primeras etapas del tratamiento
endoddntico, esta nos permite acceder al espacio pulpar, para luego poder realizar una
correcta preparacion quimico mecanica del sistema de conductos radiculares.
tradicionalmente el abordaje de unincisivo central superior se realiza por palatino intentando
preservar la mayor cantidad posible de estructura dental. En ciertas ocasiones este abordaje
puede verse modificado dependiendo del caso clinico atratar.

Presentacion del caso: el presente caso clinico desarrolla el abordaje endoddntico de dos
incisivos centrales superiores conlesion de caries penetrante porvestibulary cervical.

Conclusion: esimportante evaluar cada caso clinico no solo a nivel endoddntico sino también
a nivel estructural, para asi establecer el tratamiento mas adecuado y conservador que
asegure el éxitoalargo plazo.
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88. MANEJO NO QUIRURGICO DE REABSORCION RADICULAR CON EL USO DE
BIOCERAMICOS.

Anchundia CedefoBA".
1. Catedrade Endodoncia. FOUBA.

Introduccion: El uso de bioceramicos en la actualidad ha demostrado ser util en la resolucion
de diferentes procedimientos debido a las ventajas que ofrecen sus propiedades. Son
materiales que inducen una respuesta bioldgica al ponerse en contacto con los tejidos, por lo
quefuela primeraeleccion paraeste tratamiento de reabsorcion radicularexterna.

Objetivo: presentar el tratamiento realizado en un molar inferior con reabsorcion radicular
externa.

Presentaciondel caso: Paciente Femenino

Edad: 22 anos. Estado general: Sin patologia aparente Motivo de la consulta: “amaneci
hinchada y estoy con un poco de dolor” Se procedi6 con las pruebas clinicas y radiograficas,
donde se observa reabsorcion externa en la mayoria de las piezas dentarias, edema a nivel de
pieza 46 que presentaba una restauraciéon con caries recurrente en la cara ocluso-palatina,
dolorespontaneoy fistula a nivel del fondo de surco. Se diagnostico absceso fénix.Se realizd 1.
Anestesia local 2. Aislamiento absoluto 3. Apertura coronaria con fresa diamantada redonda
Numero 8. 4. Junto con el localizar de conducto y radiografia se obtuvo la conductometria. 5.
Se procedié a la Instrumentacién quirdrgica con la lima One Curve (Micro-Mega, Francia) y
abundante irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5% 6. Se secaron los conductos con conos
de papel estéril. 7. Se obturd totalmente con bioceramico Bio C sealer (Angelus, Brasil), se sellé
la entrada de los conductos con biodentine y se sellé toda la camara con Paracore (Coltene,
Suiza).

Conclusion: Podemos concluir en este reporte de caso, diciendo que los materiales
bioceramicos son una excelente opcion para realizar este tipo de tratamientos endodénticos
Nno quirurgicos.
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89.REABSORCION CERVICALINVASIVA

Albornoz ColomoMS ", DelLaCasaML", SantosAS", BulacioMA".
1. Catedrade Endodoncia. FO-UNT

Introduccion: La Reabsorcidn Cervical Invasiva (RCI) es una complicacion patolégica severa,
considerada clinicamente como un gran desafio. La RClI comienza generalmente desde la
union cervical de cemento y esmalte, donde se localiza la unidn epitelial, es de caracteristica
inflamatoria no infecciosa, pudiendo ocurrir una invasion bacteriana secundaria proveniente
del surco gingival. Las caracteristicas clinicas varian en funcion de la ubicacion y etapa de la
lesion.

Objetivo: el objetivo en este caso fue eliminar el tejido afectado por la reabsorcion y poder
mantenerla pieza dentaria.

Presentacion del caso: Presentamos el caso de paciente que concurre a la Catedra de
Endodonciade la FOUNT paratrataruna pequena mancha oscura a nivel cervical del elemento
11y cambio de coloracién (rosado) en la misma zona. Al tomar la rx periapical se observa gran
radiolucidez en el tercio cervical radicular, correspondiente a una RCI. El paciente no recuerda
haber sufrido ningdn traumatismo. La pieza dentaria presenta vitalidad pulpar (test térmicos
positivos) Se realiza cone bean, y se puede observar RClI clase lll de Heithersay y clase 2 p de
Patel. Se presentara eltratamientorealizadoylos controles a 3 anos de distancia

Discusion: El CBCT ha tenido un gran impacto en el diagndéstico y manejo de las lesiones de
reabsorcion radicular. El tratamiento de la RCE depende de la gravedad y la ubicacion del
defecto de reabsorciéon, asi como la posibilidad de restauracién del elemento dental. La
utilizacion de cementos bioactivos, como Biodentine o MTA pueden estarindicados sila pulpa
esta cerca de ser expuesta. Estos materiales tienen una excelente capacidad de sellado,
propiedades antibacterianas, y biocompatibilidad pero no pueden estar expuestos al medio
bucal. En los casos en que exista comunicaciéon con el medio oral, la cavidad excavada, debe
restaurarse conresinacompuesta, o conunarestauracion de cemento deiondmero de vidrio.

Conclusion: El manejo interdisciplinario del caso, el diagndstico y tratamiento adecuadoy a
tiempo, fueron fundamentales para el éxito del tratamiento. Se continuaran los controles a
distancia.
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90.MICROCIRUGIAAPICAL PREVIADESCOMPRESION DE QUISTE INFLAMATORIO APICAL

VinoloA", AlfieN’, LenarduzziA', Rodriguez PA", SierraL’.
1. Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Describir el protocolo quirurgico de la técnica de descompresion para llegar a una
cirugiaminimamente invasivay conservadorade lavitalidad de las piezas dentarias vecinas.

Presentacion del caso: Paciente de 19 anos que al examen clinico presenta edema de la
mucosa palatina y sensibilidad a la palpacion y percusion. Los dientes 2.1y 2.3 respondieron
positivamente a las pruebas de vitalidad pulpar. La puntuacion del indice periapical CBCT
(CBCT- PAI) fue 5+D (es decir, el diametro de la radiolucidez periapical >8 mm con destruccion
del hueso cortical). El diagnéstico presuntivo (luego confirmado por examen histolégico) fue
Quiste Inflamatorio Radicular. Dado que la enucleacion quirdrgica de esta lesidon ponia en
riesgo la vitalidad de las piezas dentarias vecinas, el tratamiento comenzé6 con un abordaje
conservadorde descompresion durante 6 meses para reducireltamano de lalesidon. Se colocé
un catéter estéril por palatino estabilizado con suturas monofilamento de nylon Ethilony se le
indico a la paciente realizar lavajes diarios. A los 6 meses se realizé la enucleacion vy la
microcirugia apical siguiendo el protocolo quirdrgico descrito por Kim, S y Kratchman, S
(2018).

Resultados: El examen intraoral a los 12 meses posteriores a la microcirugia revelé ausencia
de: sensibilidad a la percusién, edema en fondo de surco y mucosa palatina, trayecto sinusal;
profundidad de sondaje normal, respuesta positiva al frio en piezas dentarias adyacentes. El
examen radiografico mostré: aumento continuo en la densidad del tejido 6seo trabecular
regenerado, con lamina dura intacta, considerandose un resultado 6ptimo del tratamiento
realizado.

Conclusion: El quiste radicular inflamatorio es el mas comun de los quistes odontogénicos
presentes en los maxilares, puede alcanzar grandes dimensiones poniendo en riesgo
estructuras anatémicas vecinas o la vitalidad de piezas dentarias adyacentes. La
descompresion es un procedimiento temporal para disminuir el volumen del quiste para que
su posterior enucleacion quirdrgica sea minimamente invasiva, facilitando la cicatrizacion y
preservando la vitalidad de estructuras adyacentes. El microscopio operativo y los
procedimientos Regenerativos en las endodoncias quirurgicas generan protocolos
minimamente invasivos, con criterios conservadores, predecibles; que se traducen en una
mayortasade éxitos.

endodoncia-sae.com.ar




.’ ENCUENTRO DE
{ XI V INVESTIGACION
‘ SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA

91. REGENERACION TISULAR EN MICROCIRUGIA ENDODONTICA CON UTILIZACION DE
UNAGUIAQUIRURGICA.

Rodriguez PA", MiklaszewskiE", CabirtaML".
1. Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Describir la técnica actual de microcirugia endoddntica para el tratamiento de
lesiones apicales extensas.

Presentacion del caso: Paciente de 36 anos se presenta al servicio de microcirugia
endoddnticade la Catedrade Endodoncia de la FOUBA derivado desde un centro odontoldgico
externo. El mismo presenta un premolar superior con una lesion apical de tamano extenso,
tratado endoddnticamente, con imposibilidad de acceso coronario, cuyas raices se observan
con direcciones muy divergentes. Se realizé microcirugia endoddntica segun el protocolo de
Catedrade Endodoncia FOUBA, complementado con una guia quirurgica. Debido altamano de
la lesion se decidid realizar una técnica de regeneracién guiada de tejidos empleando
sustituto 6seoy membranade colageno.

Discusion: Conocer los alcances de la microcirugia apical y las ventajas de las técnicas
precisas utilizando biomateriales es fundamental en la endodoncia actual. Su indicacion es
actualmente muyampliay suimplementacién poco aplicada.

Conclusion: Este caso describe la técnica microquirurgica actual, que debido al

advenimiento tecnoldgico y de nuevos biomateriales permite alcanzar una alta tasa de éxito
ante eltratamiento delesiones periapicales.
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92.MICROCIRUGIAAPICALEN PIEZAS2.1Y2.2

ObelarCE", AlfieN", LenarduzziA", Begega G ', Rodriguez PA"
1. Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Presentar caso Clinico resuelto con microcirugia endoddnticaen pieza2.1y 2.2.

Presentacion del caso: Un paciente de sexo femenino se presenta a la Catedra de
Endodoncia de la FOUBA con lesidn apical circunscripta asociada a piezas dentarias 2.1y 2.2.
Alexamenradiografico se observantratamientos previamenteiniciados en

ambas piezas dentarias. La pieza dentaria 2.1 presentaba obliteracion del sistema de
conductos hasta el tercio apical. Se propuso realizar el tratamiento de conducto pieza2.2yen
2.1 ante la imposibilidad de acceso por via coronaria realizar microcirugia endododntica. Se
presentan controles a 8 meses.

Conclusion: Utilizando el protocolo de microcirugia apical moderna , se logré un acceso
seguro al tercio apical en una pieza dentaria con una calcificacion severa del conducto
radicular. Esta técnica es una herramienta valiosa en piezas con obliteraciéon del canal, lo que
reduce el riesgo de danoiatrogénico alaraiz.
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93.PRECISION EN MICROCIRUGIAAPICAL: CASO CLiINICO CON GUIA QUIRURGICA.

NeputF",AlfieN’, BarbieroR", SiragusaC", Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Demostrarlos beneficios del uso de guias quirdrgicas en la microcirugia apical.

Presentacion del caso: Paciente de sexo femenino, 37 afos, derivada por su odontélogo
debido ala presencia de imagenes radiolucidas relacionadas con las piezas 1.2y 2.2, las cuales
se encontraban rehabilitadas con coronas de porcelana. Ambas piezas presentan
tratamientos endoddnticos subobturados y deficientes. Se planed abordar quirdrgicamente
la lesion utilizando una guia quirdrgica. Se realizé un escaneo intraoral y una tomografia
computarizada Cone Beam para la confecciéon de la guia utilizando el software Blue Sky.
Durante la microcirugia, se localizé y se efectud el corte apical utilizando la guia quirdrgica. La
regeneracion fue realizada en la pieza 1.2 con el injerto autdlogo, obtenido del corte apical ya
que se pudo recuperar la tabla 6sea vestibular y separarla de la lesion. En la pieza 22 la
regeneracion se realizé con injerto heterdlogo. Los controles fueron a la semana, alos 15 dias,
alos3mesesyalos 6 meses.Alos 6 meses, se evidencio éxito enla evoluciéon del tratamiento.

Discusion: El uso de guias quirdrgicas en microcirugias apicales mejora la precision vy
planificacion de los procedimientos. Sin embargo, es crucial recordar que cada caso clinico es
unicoyrequiere una evaluacion individualizada. Es fundamental la actualizacién por parte del
operadorenlautilizacion de distintas técnicas con eladvenimiento de nuevas tecnologias.

Conclusion: El empleo de guias quirdrgicas en microcirugias apicales representa un avance
significativo en la odontologia. El flujo de trabajo propuesto demuestra precision en la
planificacion y el uso de la guia quirdrgica 3D. La utilizacion de guias quirdrgicas reduce el
tiempo de trabajo, lo que lleva a un mayor confort del paciente, ademas de lograr exactitud en
lazonade seccidn apical.
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94.REABSORCION DENTINARIAEXTERNAEN CANINO SUPERIORIZQUIERDO.

MalaverG", Jiménez Calabrese P',Buchholz T", Robles C’, Ortellado M", Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Describir el tratamiento de una reabsorcién dentinaria externa (RDE) presente en
tercio cervical y medio radicular que afecta a nivel palatino de un canino superior izquierdo
permanente.

Presentacion del caso clinico: Paciente concurre a la Catedra de Endodoncia de la FOUBA
derivada para realizar la evaluacion de la pieza dentaria 2.3. Al examen clinico se observa una
corona sana sin pérdida de sustancia con un ligero cambio de coloracion y sin respuesta
pulpar. Radiograficamente la pieza 2.3 presentaba unaimagen compatible con una pérdida de
sustancia a nivel del tercio cervical y medio radicular por palatino, observandose continuidad
del conducto y un ligero ensanchamiento periodontal a nivel apical. Durante la anamnesis el
paciente refirié que se realizé tratamiento de ortodoncia (razén por la cual le extrajeron la
pieza 2.4) hacia aproximadamente 5 afos. Se realizé una tomografia de haz cénico con el fin
de poder evaluarcon mas precision lalesiony se determiné que se trataba de unareabsorcion
dentinaria externa. Se decidié como plan de tratamiento realizar una cirugia exploratoria de la
RDE y posterior endodoncia. Se planifico la cirugia, se levanté colgajo mucoperiostico por
palatino, se elimind el tejido infectado que invadia la lesion, se limpié la cavidad y se
reconstruyd con ionémero vitreo de fotocurado dicho defecto. Posteriormente se realiz6 el
tratamiento endoddnticoy el sellado coronario de la pieza en cuestiony se recité para control.

Conclusion: Las reabsorciones dentinarias generalmente son asintomaticas, progresan
lentamentey suelen serhallazgos radiograficos. Realizar un correcto diagnéstico tanto clinico
como por imagenes ayuda a determinar la extension de la lesion y planificar el tratamiento
adecuado de acuerdo alasituacion, como sucedio en el presente caso clinico.
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95. PERIODONTITIS APICAL CRONICA ASOCIADA A CALCIFICACION DEL CONDUCTO
RADICULAR: RESOLUCION MICROQUIRURGICA.

Guillen ZambranoA", LabartaAB’, Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia FOUBA.

Objetivo: Concientizaral clinico sobre laimportancia de realizar microcirugia apical cuandola
pieza dentaria presenta periodontitis apical créonica de gran tamafo y se observa
tomograficamente la calcificacion del conducto radicular hasta el inicio del tercio apical del
conducto, como consecuencia de untraumatismo antiguo.

Reporte del caso: Paciente femenina, 38 anos, concurrié a la consulta por presentar dolor al
presionar el labio superior. Clinicamente se observo presencia de fistula en 1.1y cambio de
color en la corona del 2.1. No se obtuvo respuesta a prueba de sensibilidad pulpar en ambas
piezas, pero si hubo respuesta positiva a la percusion vertical y a la palpacion en 1.1.
Radiograficamente se evidencié ausencia de camara pulpar y calcificacion del conducto
radicular hasta el inicio del tercio apical en 1.1, e importante lesion periapical asociada a dicha
pieza. La pieza 2.1 mostré ensanchamiento periodontal mayor a dos milimetros. Se realizé
CBCT que report6 pérdida de tabla 6sea vestibular en 1.1. Se hizo tratamiento endoddntico en
2.1y apicectomia con retropreparacion ultrasénica en 1.1. Se utilizé Bio C Repair (Angelus),
para sellado apical. Se colocé relleno éseo (OstiunMax), membrana de colageno (Amnios
Corion)ytapdén de fibrina. Se retird la sutura ala semana. El control a 6 meses mostré favorable
evolucién.

Conclusion: La obliteracion del conducto es frecuente en piezas que sufrieron lesiones
traumaticas, autotrasplante, terapia de ortodoncia, fracturas de mandibula y cirugia
ortognatica. Se caracteriza por la deposicion de tejido duro dentro del conducto radiculary
una decoloracién amarillenta de la corona. El mecanismo de la obliteracion esta relacionado
con el dafno neurovascular que sufre la pulpa en el momento de la lesidn. Las piezas con signos
de calcificacion pulpar por traumatismo deben considerarse como un foco potencial para la
infeccion y el tratamiento endoddntico rige sobre esa base. La anatomia compleja de estas
piezas representa un reto clinico para el odontélogo. Gracias a los avances tecnoldgicos, hoy
se pueden realizar en este tipo de piezas, procedimientos quirurgicos exitosos y muy poco
cruentos para el paciente.

endodoncia-sae.com.ar




.’ XI ENCUENTRO DE
- INVESTIGACION

‘ SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA

96.DE LA REGENERACION ENDODONTICA A LA MICROCIRUGIA APICAL: RESOLUCION DE
CASOCLINICO.

GonzalezDV", ConsoliLizzi EP’, Chaintiou PiornoR", De Lucca R? Rodriguez PA".
1. Catedra de Endodoncia FOUBA. 2. Catedra de Histologia y Embriologia FOUBA

Objetivo: Presentar la resolucion de un caso clinico de un paciente con lesion periapical de
evolucion crénica en relacidon a la pieza 1.2, mediante técnica de microcirugia apical con
control a 6 meses, en la cual previamente se habia realizado una terapia de regeneracion
pulpar.

Presentacion del caso: Luego de un andlisis clinico radiografico y tomografico de la p.d. 1.2,
se establecid el diagndstico de tratamiento previamente iniciado, apice incompletamente
formado, y absceso apical crénico. En primera instancia se propuso la realizacion de una
técnicaderegeneracion

endoddntica, siguiendo el protocolo vigente. En los controles posteriores se vio
radiograficamente y tomograficamente unaimagen compatible con un puente calcificado, sin
embargo, la lesion no remitio, y clinicamente a los 10 meses reaparecio el trayecto sinusal. Al
no haber logrado el éxito primario de la técnica de endodoncia regenerativa, se propuso
reintervenir la pieza con una microcirugia apical. La técnica quirurgica se llevé a cabo
mediante el uso de magnificacion con microscopio operativo, puntas de ultrasonido y
biomateriales. Durante el acto quirdrgico se tomaron muestras, las cuales se estudiaron
analisis patolégico, histolégico, y, ademas, se realiz6 una microtomografia al apice
seccionado. El paciente fue controlado a los 8 meses, mostrando signos de éxito clinico y
radiografico.

Conclusion: La técnica de microcirugia otorgé los medios al organismo para lograr una
reparacion periapical a mediano plazo. En este sentido, microcirugia apical fue una opcion
viabley efectiva para el tratamiento de un caso complejo que no mostré resultados favorables
alatécnicade endodonciaregenerativa.
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97. RESOLUCION MICROQUIRURGICA DE UNA FISURA LONGITUDINAL EN INCISIVO
CENTRALSUPERIOR

FranchettiS" Chihadeh S’,Begega G', Labarta AB", Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia FOUBA.

Objetivo: Concientizar al clinico sobre la importancia de realizar microcirugia cuando se
sospecha la existencia de una fisura longitudinal, en una pieza dentaria anterior, en la que ya
hanfallado dos tratamientos endoddénticos previos.

Reporte del caso: Paciente masculino, 45 anos, acude a la consulta en noviembre de 2023
por presentar dolor a la masticacion en pieza 2.1. Relata que por el mismo motivo le realizaron
el tratamiento endoddntico dos veces. Clinicamente presenté restauracion periférica total
ceramica, y fistula vestibular en fondo de surco. Radiograficamente se observd imagen
radiolucida difusa afectando porcion apical y lateral de la raiz. Se evidencid tratamiento
endodontico con buena calidad de obturaciény presencia de perno metalico. Se realiz6 CBCT
que evidencio pérdida de la tabla dsea vestibular en la pieza 2.1. Se decidid realizar
microcirugia. Se levanté colgajo mucoperidostico que mostré fenestracion de la tabla
vestibular. Durante el raspaje radicular para dejar la superficie limpiay lisa, se evidencio fisura
longitudinal paralela al eje mayor del diente. Se profundizé la fisura con fresa redonda de
carburo tungsteno H1 (Komet) y se la sellé6 con cemento de resina autoahesivo Relix X U200
(3M). Dados los antecedentes del caso, se realizé apicectomia con retropreparacion
ultrasoénica, que se sellé6 con material bioceramico de reparaciéon (Bio C Repair, Angelus).
Luego se reposiciona el colgajo y se realiza la sutura con hilo de nylon monofilamento 5-0. Se
realizé control clinico, radiografico y tomografico a los seis meses (junio del 2024), donde el
paciente no presentd sintomatologia, y no se evidencié lesion radiografica y
tomograficamente evidente. La paciente continuara en seguimiento.

Conclusion: Los signos y sintomas del diente fisurado varian significativamente dependiendo
de la progresion de la fisura. Es raro poder distinguir una fisura en una radiografia. Las fisuras
mesio-distales nunca pueden ser vistas, y las vestibulo-linguales solo apareceran si los
segmentos estan separados, o si la fisura se encuentra exactamente en el mismo angulo del
rayo central de la incidencia radiografica. En el caso reportado, la fisura podria haber sido la
causadelrepetidofracaso delostratamientos endododnticos realizados con anterioridad.
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98.TRATAMIENTO ENDO-RESTAURADOR COMPLEMENTADO CON CIRUGIAAPICAL.

CiolliCeccatoVM", Guimaraes Martins F', ConsoliLizziEP", LenarduzziA', Rodriguez PA".
1. Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Describir el tratamiento quirdrgico endo-restaurador de unincisivo lateral y central
superior derecho con absceso alveolar crénico, periodontitis apical y tratamiento
endodontico previo deficiente.

Presentacion del caso: Paciente masculino de 50 afios acude a la catedra de endodoncia de
FOUBA., derivada por su odontdlogo por persistencia de fistula y sintomatologia dolorosa
luego de haberse realizado cirugia apical en incisivo lateral superior derecho con filtracion
marginal y endodoncia deficiente. Se realiz6 retratamiento de conducto en 1.2 y 1.1. Luego se
realizé microcirugia apicaly se rehabilitaron las piezas con proétesis fija.

Discusion: La realizacion del retratamiento endoddntico estd indicada cuando en la
endodoncia se evidencian falencias en la preparacion y obturacion o cuando son evidentes
deficiencias en la calidad de la técnica y sintomatologia persistente, microfiltraciones hacia el
interior de la obturacién y/o falta de sellado marginal, es decir conductos expuestos al medio
oral.

Conclusion: La cirugia apical no deberia ser la primera opcién ante una endodoncia
convencional que no ha sido exitosa. Si el fracaso endoddntico es como resultado de una
incompleta preparacion y/o obturacién del sistema de conductos, o por falta de sellado, se
puede pensar en realizar el retratamiento por medios no quirdrgicos, en primer lugar y luego
realizar la microcirugia apical. Es indispensable la rehabilitacion definitiva de las piezas
tratadas paralograrel sellado definitivoy asi, evitar lafiltracion.
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99.RESOLUCION DE PERIODONTITIS APICALEN PRIMER MOLAR SUPERIOREN RELACION
INTIMACON ELSENO MAXILAR.

Brunengo A", AlfieN’, PirriK’, SiragusaC’, VazquezC'..
1. Catedrade Endodoncia FOUBA

Objetivo: Describir el protocolo Microquirdrgico para la resolucion de periodontitis apical en
primermolar superior.

Presentacion del caso: Paciente Femenino de 27 anos de edad concurre a la Catedra de
endodoncia de la FOUBA para la evaluacidn de la pieza 2.6 con diagnéstico de periodontitis
apical a la que se le realizé el tratamiento endoddntico sin posibilidad de acceso a los
conductos de la raiz mesiovestibular. Por este motivo se decidié realizar un abordaje
microquirurgico segun el protocolo de la Catedra de Endodoncia FOUBA. Luego de un estudio
tomografico se pudo observarla cercania de laraiz palatina con el Seno Maxilar, siendo este un
hallazgo relevante para latoma de decision previa alaintervencion.

Conclusion: las raices palatinas de los molares superiores suelen presentar relacion estrecha
con el seno maxilar. Un estudio tomografico previo es imprescindible para la planificacion del
abordaje microquirurgico. Requiere de una planificacion detallada para no lesionar
estructuras anatémicas adyacentes.
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100. FRACTURA DE INSERTO ULTRASONICO EN EL CONDUCTO DV DE UN MOLAR
SUPERIOR.

Dorrego JP", RiosA’, GutiérrezM".
1. Catedrade EndodonciaB FO-UNC

Introduccion: El uso de ultrasonido en endodoncia, en combinacién con la magnificacién, ha
ganado popularidad en los ultimos ahos, permite intervenir la camara y los conductos
radiculares de manera mas seguray con menor desgaste del tejido dentinario. Sin embargo,
esteaugetambién hapuestoderelieve los riesgos asociados al uso de estatecnologia.

Objetivo: Mostrar un accidente operatorio asociado al uso de ultrasonido en Endodoncia, su
posible soluciéony medidas de prevencion.

Presentacion del caso: paciente femenina de 43 afnos, acude a la consulta pordolor en pieza
dentaria 27. Diagndstico: reagudizaciéon de una periodontitis periapical infecciosa de larga
data como consecuencia de un tratamiento endoddntico y rehabilitacion coronaria
defectuosos. Se decide realizar el retratamiento endoddntico. Se realiza diagnéstico,
medicacioén y alivio completo de la oclusion en una primera sesion, en la segunda se realiza
desanclajedelacoronaynucleo coronarioy para mejorarelacceso alconducto DV, se utiliza el
inserto ultrasénico E7D-Helse que accidentalmente se separa y queda atascado en el
conducto. Para retirar el mismo se inicia con la restauracion paraendododntica para lograr un
correcto aislamiento y mejor visualizacion y acceso al instrumento separado. Luego, se labra
un camino paralelo con piedra troncocénica de contactos proximales y con un inserto
ultrasénico no diamantado se trabaja vibrando sobre el instrumento atascado logrando su
desalojo.

Discusion: Laincorporacion de tecnologia durante nuestras maniobras clinicas deben

ir acompanadas de una curva de aprendizaje previo en modelos. Este aprendizaje permite
reducir el riesgo de cometer errores o accidentes endoddnticos. Conocer e interpretar la
anatomiadelazona, previo atratareltejido con ultrasonido, se vuelve crucial.

Conclusion: Lacombinacion de ultrasonido y magnificacion harevolucionado el

campo de laendodoncia, permitiendo alos odontdlogos realizar desgastes controlados

y precisos. Sin embargo, es fundamental calibrar cuidadosamente la potencia del equipo
ultrasonico enfunciéndelinserto utilizadoy las caracteristicas del terreno a trabajar.
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101. ESTRATEGIAS PARA EL RETIRO DE INSTRUMENTOS FRACTURADOS DENTRO DEL
CONDUCTORADICULAR

CriscentiPG", BlottaF", Spoleti P".
1.Carrerade Especializacion en Endodoncia. FO-UNR

Introduccion: La fractura de instrumentos de Niguel-Titanio (Ni-Ti) durante su uso clinico en
la preparacion de anatomias complejas es uno de los accidentes intraoperatorios mas
frecuentes.

Objetivo: presentar la resolucion de un caso clinico en donde se produjo un accidente
intraoperatorio conlimas de Ni-Ti.

Reporte del caso: : Se presenta a la consulta una paciente que se le diagnostica necrosis
pulpar y periodontitis apical asintomatica en pieza dentaria 46. Durante el abordaje corono
apical, se produce la fractura de un instrumento de Ni-ti (ProTaper SX, Dentsply Maillefer) que
bloquea el conducto mesio vestibular. Luego de reiterados intentos de sobrepaso, con una
punta de ultrasonido se efectuaron movimientos antihorarios sobre el instrumento
fracturado hasta desbloquearlo del conducto radiculary proceder a su retiro. Luego se realizo
conformaciéon y limpieza con sistema mecanizado Protaper Universal GoldTM (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) irrigando con hipoclorito de sodio al 2,5%; se obturé con técnica de
cono unico utilizando como agente sellador cemento de 6xido de zinc eugenol segun la
férmula de Grossman.

Discusiony conclusion: La fractura de instrumentos de Ni-Ti no supone per se un prondstico
desfavorable ni implica el fracaso del tratamiento, sino que representa un obstaculo para
efectuarla conformaciony limpieza del sistema de conductos radiculares. Cuando se fractura
un instrumento endoddntico dentro del conducto, se deben tener en cuenta multiples
factores como lalocalizacion dentro del conducto, el calibre delinstrumento para luego tomar
una decision: retirar, sobrepasar o dejar la porciéon fracturada dentro del conducto. Se deben
emplear todas las estrategias disponibles para lograr los objetivos biolégicos deseados,
evitando accidentes intraoperatorios indeseados que puedan condicionar el prondstico del
tratamiento.

endodoncia-sae.com.ar




(]
o] (0]
o XIV ivesnicacion

‘ SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA

102. RESOLUCION CLINICA DE LESION PERIAPICAL DE VARIAS PIEZAS DENTARIAS.
CASOCLINICO.

AriasAC", AlfieN’, Martinez P", Rodriguez PA", Siragusa C".
1. Catedrade Endodoncia FOUBA

Introduccion: La microcirugia apical es un procedimiento quirdrgico que se lleva a cabo en
espacios reducidos de dificil acceso y visualizacion, para lo cual contamos con instrumental y
equipamiento especifico, entre los cuales la magnificacion e iluminacidon ocupan un lugar
primordial.

Objetivo: En el presente caso se describe laresolucion clinicade una paciente que concurrié a
la Catedra de Endodoncia (FOUBA) con una tumefaccion palatina en la zona relacionada con
las piezas dentarias1.3,1.2y11

Reporte del caso: Se realizé el diagndstico clinico y radiografico. Radiograficamente se
observaunagranradiolucidez apico periapical relacionada a dichas piezas dentarias. La pieza
dentaria 1.2 presentaba un tratamiento de conducto, con su perno y corona definitiva bien
adaptadarealizada recientemente. La pieza dentaria 1.1 presentaba una corona mal adaptada
conun poste radiculary la pieza 1.3 presentaba un diagndstico de necrosis pulpar. Se le realizo
el diagnostico por imagenes con radiografias periapicales y tomografia computada
ConeBeam. Se traté las piezas dentarias 1.3 y 1.1 para posteriormente poder realizar la
microcirugia apical de las piezas1.1,1.2y1.3.

Resultados: Hasta la actualidad la paciente se encuentra sin signos ni sintomas post
tratamiento, realizandose controles tanto a corto como a largo plazo. Conclusion: la
microcirugia apical es un tratamiento con alto indice de éxito por lo tanto consideramos que
en este caso clinico tanto el sellado coronario, el sellado de los conductos radiculares y la
microcirugia apical fue muy importante para favorecer la regeneracion o reparacion de los
tejidos apicoperiapicales de las piezas dentariasinvolucradas.
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PRESENTACIONES EN POSTER ELECTRONICO

103. TRATAMIENTO DE FRACTURA RADICULAR INTRAALVEOLAR HORIZONTAL EN
TERCIO MEDIO CON LUXACION EXTRUSIVA. PRESENTACION DE CASO CLINICO

Tudor Cl ™ Bustos MJ", Meji DA PeraltaYS "', SantangeloGV"
1.Catedrade Endodoncia B. FO-UNLP

Objetivo: Conservacion a largo plazo de las piezas dentarias traumatizadas para poder
mantenerlafunciény salud bucal.

Presentaciondel caso: Paciente de 17 afos de edad con fracturas radiculares intraalveolares
horizontales en el tercio medio y luxacion extrusiva de las piezas 11y 21, reposicionadas y
ferulizadas en un consultorio particular a las pocas horas. Continua su tratamiento 3 meses
después en la FOLP, Asignatura Endodoncia B, donde asiste con dos tractos sinusales a nivel
de las lesiones, comprobandose la desvitalizacion de las piezas dentarias, se realizan los
accesos, desinfeccidon de los conductos radiculares, activandose el irrigante con lima XP
Endofinisher (FKG) y colocacién de pasta alcalina durante 15 dias. A las 2 semanas fue
removida la pasta alcalina y finalizados los tratamientos de conductos radiculares, colocando
un bioceramico como material obturador (Biodentine, Septodont). En este mismo acto,
también fue retirada la férula. Se realizé sellado coronario con composite (3MTM FiltekTM
Z250 XT). Se realizan los controles a distancia observando signos de curacion (barrera de
tejido duro en el fragmento coronal).

Discusion: Segun Andreasen et al., el reposicionamiento 6ptimo parece favorecer la curacion
tanto en las fracturas como en las luxaciones extrusivas. Heydaria et col, sugieren que el
diagndstico temprano de necrosis pulpary sutratamiento oportuno, son de sumaimportancia
para evitar reabsorciones radiculares que ponen en riesgo la supervivencia de las piezas
dentarias.

Conclusion: La curacidn de una fractura radicular es por naturaleza un proceso complicado,
pero el abordaje inmediato del tratamiento, el reposicionamiento de las fracturas radiculares
con dislocacién del fragmento coronal, la ferulizacion, y el tratamiento oportuno y adecuado,
ayudo en este caso a lograr una cicatrizacién perirradicular y formacion de una barrera de
tejido duro en elfragmento coronal alos dos anos.
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104. MANEJO ENDODONTICO DE UN INCISIVO CENTRAL SUPERIOR CON REABSORCION
RADICULARAPICALPOSTLUXACION EXTRUSIVA: REPORTE DE CASO.

Campos Valdés C ™, Astorga Rios C', Alcantara Dufeu R, Sdnchez Sanhueza G .
1.Catedrade Endodoncia. Facultad de Odontologia. Universidad de Concepcion.

Objetivo: Reportar tratamiento y seguimiento de un caso clinico de reabsorcion radicular
apical externainflamatoria, como secuela de traumatismo dentoalveolar (TDA).

Presentacion del caso: Materiales y técnicas: Paciente masculino, 20 afos, en tratamiento
de ortodoncia, derivado a la Especialidad de Endodoncia de la U de C, por una luxacion
extrusiva provocada por un golpe practicando futbol, hace 6 meses. Al examen clinico, refiere
dolor al test de frio y percusion. Se establece diagndstico de Necrosis Pulpar, Periodontitis
Apical Asintomatica con reabsorcion apical externa. Se planificé un tope de Biodentine
(Septodont). Bajo aislamiento absoluto en bloque se realiza acceso, seguido de la preparacién
guimico mecanica y medicacion intraconducto. Dos semanas después se realiza un tope
apical con Biodentine (Septodont) y se obtura. Control radiograficoinmediato, al mes, 3 meses
y 6 meses.

Discusion: La reabsorcién inflamatoria externa tiene un fuerte componente bacteriano, que
puede llevar a una rapida progresion, hasta provocar una perforacion radicular. La podemos
encontrardespuésde un TDA, luxacion o avulsion. Segun Souza et al., este tipo de reabsorcion
tendria una incidencia del 23,2% después de una avulsion.En casos de intrusién, la RIE se
produjo en el 38% de los dientes y rara vez se observa en TDA leves. El uso de bioceramicos
como barrera apical, promueve la formacién de tejido duro en el dpice de dientes inmaduros o
con lesiones apicales. Biodentine (Septodont), cemento bioactivo, es una opcién util debido a
sus propiedades, la resistencia a la compresion, modulo de elasticidad y microdureza son
comparables alas de ladentina, y actua como sustituto dentinario. Junto con esta técnica, se
menciona la revitalizacion como posibilidad de tratamiento para conducir a la formacién de
nuevos tejidos y curacion de los tejidos danados dentro del conducto radicular, posibilitando
laaposicion de tejido mineralizado, fortaleciendo laraiz propensa afracturas.

Conclusion: Existen diferentes formas en que la reabsorcion externa se puede presentary es
fundamental que el especialista tenga conocimiento de ellas para poder reconocerlas,
diagnosticarlas y tratarlas adecuadamente. Para lograr esto se debe comprender su
patogénesis, etiologia e histopatologia y conocer los tejidos que se ven involucrados con la
reabsorcion externa.
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105. FRACTURAENTERCIOMEDIO RADICULAR.DOS ALTERNATIVAS DETRATAMIENTO.

PeraltaYS", CaffaroL", Santangelo GV', TudorCl", ValeriaIN".
1.Catedrade Endodoncia B. FO-UNLP

Objetivo: Preservar las piezas dentarias traumatizadas mediante el tratamiento adecuado
para cada caso. Prevenircomplicaciones futuras y minimizarlos dafnos

Presentacion del caso: Paciente de 20 afios concurre a la Asignatura Endodoncia B con
fracturas coronarias en piezas 11y 21 luego de 5 meses de sufrir un traumatismo. Presenta
vitalidad positiva en 11 y necrosis pulpar en 21. Radiograficamente se observa
ensanchamiento periodontal y fractura radicular horizontal del tercio apical en ambas piezas
dentarias. Pieza 11 control de vitalidad. Pieza 21acceso y rectificacion. Limpieza, desinfeccién
y activacion delirrigante (NaCLO 5,25%) con lima XP Endo-Finisher (FKG), solucién, EDTA 18%,
solucién, secado con conos de papel (Meta Biomed) acopio de pasta alcalina durante 15 dias,
Remocion de la pasta con XP Endo finisher con NaCLO 5,25%, solucion fisioldgica, edta 18%
(Dikinson). Secado con conos de papel calibre 40 (Meta Biomed) y obturacién con sellador
bioceramico BIODENTINE (Septodont). Sellado coronario con composite A3E (3M Filtek Z350
XT).

Discusion: Segun Cvek et al., las fracturas horizontales tienen un 78% de curacion. Andreasen
y Hjerting validan las cicatrizaciones/consolidaciones entre los fragmentos con interposicion
de: tejido duro (a); tejido PDL (b); de hueso y PDL (c). Andreasen y Caliscan sugieren que la
reparacion puede surgirde forma espontanea sin necesidad de ferulizacion

Conclusion: Los protocolos de trabajo bien ordenados y un tratamiento oportuno de la
necrosis pulpar son fundamentales para los dientes traumatizados. Se logré una cicatrizacion
perirradicular con formacion de tejido duro en el fragmento coronal (a) y un redondeo en el
borde de la fractura de la pieza 21, y curacién mediante la interposicion del PDL (b) en pieza 11
conservando su vitalidad. El control a distancia es fundamental para piezas dentarias
traumatizadas. Sera necesario hacer controles precisos durante al menos 10 anos para
evaluarlavitalidady sifuese necesariorealizarla intervencion endodénticaenlapieza11.
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106. APEXOGENESIS ENDIENTES PERMANENTES JOVENES INDUCIDA POR BIODENTINE

CalasG",ZampaC" SakalianC".
1. Catedrade EndodonciaA. FO-UNC.

Objetivo: Inducirla maduraciéon del conducto radicularen dientes permanentes jovenes.

Presentacion del caso: Materiales y técnicas: Paciente de sexo femenino de 12 anos,
caucasica, se presenté con una lesion de caries penetrante en el diente 2.1. En los test
térmicos, el diente de estudio mostré una respuesta positiva tanto al frio como al calor. Segun
la clasificacion de la Asociacion Americana de Endodoncia, el

diagndstico pulparfue hiperemia pulpar con periapice normal. Eltratamiento indicado fue una
pulpotomia, realizada con técnicas de bioseguridad y aislamiento operatorio absoluto,
utilizando un microscopio operatorio con magnificacion de 2,5 a 12,5 X. Para acceder a la
camara pulpar, se empled una fresa esférica diamantada 1013, seguida de una fresa
troncoconica diamantada 3082, y se rectificaron las paredes dentinarias con una punta
ultrasénica troncocénica diamantada (E7D Helse) Una vez expuesta la pulpa cameral, se
procedié a la pulpotomia y a la colocacién de Biodentine. La camara pulpar se sellé con
iondmero de vidrio fotopolimerizable. Cinco meses después, la paciente regreso y en la
radiografia de control no se observaron sefales nisintomas de patologia; el diente presentaba
funcion fisiolégicay normalidad del periapice.

Discusion: La dentinay la pulpa dental, originadas en la papila dental, forman una verdadera
unidad conocida como complejo dentinopulpar, tanto estructural como funcionalmente. Las
células madre, al no estarespecializadas, tienen el potencial de diferenciarse en cualquiertipo
celularespecifico. Los biomateriales estanindicados para guiarel destinoylafuncion de estas
células, induciendo la maduracion dental en edades tempranas debido a su
biocompatibilidad, estabilidad en ambientes bioldgicos, ausencia de contraccion de fraguado
y resistencia a la reabsorcion. Ademas, presentan un pH muy alcalino (12,8), lo que confiere
una elevada actividad antibacteriana. Por estas razones, Biodentine es el biomaterial de
eleccion parainducirlamaduracion radicular en dientes permanentes jovenes.

Conclusion: La incidencia de caries y traumatismos suele ocurrir a edades tempranas,
cuando los apices dentarios aun estan inmaduros. Es imperativo preservar la integridad y
vitalidad pulpar para que la pulpa continde con su desarrollo genético.
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107. PIEZA DENTARIA JOVEN CON PERIODONTITIS APICAL CRONICA SUPURATIVA Y
APICOFORMACION INCOMPLETA

Blajean C", MainettiJ’, Santangelo G", Troilo L', Weisburd ME ".
1. Catedrade EndodonciaB. FO-UNLP

Objetivo: Alcanzar la curacion periapical mediante un tratamiento endoddéntico adecuado,
logrando la osteoformaciény desaparicion de signosy sintomas de patologia.

Presentacion del caso: Paciente joven con periodontitis apical crénica supurativa,
apicoformacion incompleta e hipomineralizacion incisivo-molar (HIM) concurrié a la consulta
con el acceso endoddntico y medicacion intraconducto, realizada en una guardia
odontoldgica hospitalaria. Se realiz6 radiografia preoperatoria y una CBCT donde se visualiza
el cierre incompleto apical, delgado espesor de paredes dentinarias y la zona radiolucida
circunscrita aambas raices. Se procedio a realizar anestesia, aislacion, irrigacion con NaOCI 5
% activado con lima XP Endo-Finisher (FKG), se colocé pasta de Frank para aumentar la
sustantividad del hidréxido de calcio. En una segunda sesion a los 30 dias se termind el
tratamiento utilizando el sistema rotatorio ProTaper Gold (Densply, Sirona). Se obturd con
sellador bioceramico (Biodentine, Septodont)), como material principal y cono Unico de
gutapercha 30 / 0.4 como auxiliar en cada conducto radicular. Se realizé la restauraciéon
inmediata con composite de fotocurado (3M Z350).

Resultados: En base a los controles mediatos clinicos y radiograficos se observa el buen
resultado del tratamiento, ya que la paciente mantiene su pieza dentaria en boca sin signos ni
sintomas de patologia.

Conclusion: Cuando se tratan pacientes con HIM la primera consideracion clinica es si se
debe restaurar o extraer el diente. Se deben evaluar multiples factores y realizar una pronta
interconsulta con un especialista en ortodoncia para evaluar el riesgo de desarrollar una
maloclusion. Cuando el diente sea restaurable y el nifo lo suficientemente cooperativo se
debe priorizar el mantener la pieza dentaria en boca, siguiendo un enfoque conservador.
Numerosos trabajos avalan esta opcion de tratamiento debido al desarrollo de nuevos
materiales restauradores que permiten un prondstico a largo plazo mucho mas favorable que
anos atras, ylastasas de éxito hoyllegan al 97 %.
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108. ;RETRATAMIENTO LUEGO DE UNA APICECTOMIA?

StrappaY", SpoletiP’, BlottaF".
1. Catedrade Endodoncia FO-UNR.

Objetivo: Reportar una alternativa terapéutica para un paciente que recibié retratamiento
endoddntico y apicectomia (sin obturacion retrégrada), en un incisivo central superior
derecho, sinlograr salud apical.

Presentacion del caso: Paciente concurre a la consulta relatando que presentaba un
“granito con pus” de forma reiterada y que ya le habian realizado hace un tiempo un
retratamiento endoddntico, y una apicectomia y que aun asi continuaba con la fistula. Al
examen clinico presenta, en vestibular, una cicatriz porencimade la pieza1.1que se encuentra
rehabilitada con una corona de porcelana sobre metal, observamos ademas una fistula
intraoral; radiograficamente presenta un perno muién de apariencia colado, el apice radicular
seccionado y ausencia de obturacion retrégrada, hay también una lesiéon radiolucida
periapical. Se arriba al diagndstico de pieza endoddnticamente tratada y absceso apical
cronico. Se propone a la paciente retirar la prétesis fija y retratar la pieza dentaria por via
ortégrada. Se realizé una obturacién intermedia con hidroxido de calcio y si bien no se pudo
lograr un tope apical, dado el calibre del conducto radicular, se decidio individualizar un cono
de gutapercha numero 80 para realizar la obturacién con cemento segun la férmula de
Grossman, y se colocd un poste intraconducto con una corona provisoria. Se realizan
controles a distancia durante 7 afos (durante este tiempo la paciente recibié tratamiento
ortoddntico), manteniendo salud periapical.

Discusion: La apicectomia no tiene como objetivo la eliminacién de los microorganismos
intraconducto sino confinarlos en el interior del conducto radicular por lo que la obturaciéon
retrégrada es una condicidn indispensable, la reseccion apical de la raiz no aporta ninguna
condicion que posibilite la reparacion periapical sino que aumentara el acceso de losirritantes
al periapice.

Conclusion: El resultado de un retratamiento ortégrado después de una apicectomia
depende de la posibilidad de confinar la obturacién dentro del conducto radicular. Una vez
alcanzado este objetivo la obturacién endoddntica garantiza el control de los
microorganismos intraconducto y devuelve las condiciones necesarias para recuperar la
salud periapical.
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109. TRATAMIENTO EN UNA SESION Y CONTROL A DISTANCIA DE LA PERIODONTITIS
APICALCRONICA.REPORTE DEUNCASOCLINICO.

ParrachiniJl",KohanM", BavaroS’, Santangelo G',Gémez JI".
1. Catedrade Endodoncia B.FO-UNLP.

Introduccion: Serealizé tratamiento de conducto enunasesiéon en piezas11y12 con
diagndstico de necrosis pulpar. Al andlisis clinico, se observé fistula y radiograficamente
imagen radiolucida que abarcaba ambas piezas dentarias. En el control a distancia clinico y
radiografico se observan signos de reparacion.

Objetivo: Proporcionar un medio 6ptimo para la curacion mediante la limpieza, desinfeccion,
conformaciony obturacion de los conductos radiculares.

Presentacion del caso: Test de vitalidad al calor y al frio (Endo Ice) negativos (-). Percusién
vertical positiva (+) de PD 11 y 12. Permeabilidad con lima tipo K 10 (Dentsply, Maillefer).
Instrumentaciéon quirdrgica manual con limas Maillefer tipo K (40-60). Irrigacion con
hipoclorito de sodio al 5,25% y EDTA. Activacién de la misma con punta ultrasdnica
Woodpecker E5T. Obturacion con técnica de compactacion lateral, sellador endododntico a
base deresina (AH Plus). Reconstruccion definitiva con resina.

Discusion: Una cuestion controversial en endodoncia es si el tratamiento de la periodontitis
apical cronica se realiza en una sesion o en varias con medicacion intermedia, siendo el
hidréxido de calcio la mas utilizada. Ciertos estudios demuestran una tasa del 10% al 20% de
éxito mayor que el tratamiento en una visita. Sin embargo, otros estudios no mostraron
conclusiones precisas sobre la superioridad de un método sobre el otro. Un argumento a favor
deltratamiento en una sola sesion es que existen ciertos procedimientos que pueden acelerar
la eliminacion bacteriana en el sistema de conductos, y optimizar la desinfeccion en una sola
visita.

Conclusion: Si bien, a simple vista se tratdé de un protocolo de baja complejidad, y de rutina
dentro de la Asignatura Endodoncia B, esta demostrado en la literatura que si no se llega a
reducir la carga bacteriana a niveles compatibles con curacion, muchos casos de aparente
resolucién simple han mostrado persistencia a la enfermedad. Luego del tratamiento de la
periodontitis apical cronica, se hace hincapié en la importancia de los controles anuales
postoperatorios paraevaluarlacuraciondelalesion.
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110. TRATAMIENTO ENDODONTICO DE ABSCESO ALVEOLAR AGUDO POST
TRAUMATISMO.

GandaraML", Yunes M’, Berrios Orozco F', Casas Mendieta JA", Santangelo G .
1. Catedrade Endodoncia B.FO-UNLP.

Objetivo: Mostrarla resolucion de absceso alveolar agudo post traumatismo tardio mediante
laterapiaendododntica.

Presentacion del caso: se trata de un paciente de 15 afos que consulta por tumefaccién en
region nasogeniana derecha de 24 hs de evolucion, derivado a la Asignatura Endodoncia B
FOLP. con diagndstico de absceso alveolar agudo. Durante la anamnesis relata traumatismo
enlapieza1.1porimpactodirectotras caida5anos atras, sin atencién ni controles posteriores,
ni evidencia sintomatoldgica durante el lapso de tiempo transcurrido. Se realizé examen
clinico, evaluacion periodontal, vitalidad pulpar, RX y CBT. Con diagnéstico presuntivo de
absceso alveolar agudo provocado por concusién y subluxacion leve, se procede a realizar
terapia endododntica en dos sesiones con colocacion de pasta alcalina por 15 dias.
Instrumentacién quirdrgica con sistema reciprocante R 25 Reciproc Blue (VDW®),
desinfeccién con hipoclorito de Na al 5% activado con lima XP-endo Finisher (FKG®),
obturacién con técnica hibrida de tagger utilizando Gutta Condensor 050 (Maillefer®) mas
sellador endoddntico bioceramico AH Plus (Dentsply Sirona®) y restauracién directa
definitiva con resina compuesta (3M Z350) pasados los 7 dias. Se realizé el primer control a los
3 meses observando ausencia de sintomatologia clinica.

Discusion: El absceso alveolar agudo no es la complicacion mas frecuente en la subluxacion
dental, siendo la necrosis pulpar la mas frecuente. Si la misma no es identificada y tratada
adecuada y oportunamente favorece a la aparicion de abscesos o reabsorcion dentinaria
pudiendo ocasionar pérdida del 6rgano dental.

Conclusion: La terapia endoddntica en 2 sesiones con colocaciéon de pasta alcalina resultd
efectiva para la resolucion clinica del absceso alveolar agudo post traumatismo tardio.
Numerosos trabajos de investigacion reportan que la mayor tasa de complicaciones en los
traumatismos dentarios se debe a una terapéutica inadecuada o al retraso en la consulta,
siendo este ultimo un elemento decisivo sobre el prondstico de la pieza dentaria.
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111. MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DE LESION APICAL PERSISTENTE CON COMPROMISO
DE TABLA PALATINA TRATADO CON DESCOMPRESION QUISTICA: SEGUIMIENTO DE 8
MESES.

FuentesQuezadaM", CeaHenriquez|’, Alcantara DufeuR’, Sdnchez SanhuezaG'.
1. Catedrade Endodoncia. Facultad de Odontologia, Universidad de Concepcidn.

Objetivo: Reportar el proceso de diagndstico, tratamiento y seguimiento de un caso clinico
delesion apical persistente.

Presentacion del caso: Paciente masculino, 38 anos, sin antecedentes médicos de
relevancia, derivado hace 8 meses a la Especialidad de Endodoncia, Universidad de
Concepcidn, con indicaciéon de cirugia apical de la pieza 2.2. En el 2020 se le realizé un
tratamiento de endodoncia, pero dos afnos después continué con aumento de volumen
palatino. Se le solicitdo CBCT, donde se aprecia lesion apical de gran tamano con compromiso
detabla palatina. Se intervino multidisciplinariamente, con cirujano maxilofacial para realizar
descompresion quirdrgica y biopsia incisional de la pared quistica con posicionamiento de
canula. La biopsia arrojéo compatibilidad con granuloma apical. Se realizé control al mesy 3
meses, clinicamente se observo disminuciéon del aumento de volumeny, radiograficamente,
no hubo diferencias. Alos 6 meses presenté ausencia de signos y sintomas, la radiografia de
control mostré signos de cicatrizacion. Se solicité CBCT, el que fue realizado a los 8 meses.
Esterevel6 unaleve disminucion del tamano de la lesion, por lo que se decide llevar a cabo un
retratamiento no quirdrgico, debido a falta de sellado hermético del tercio apical, retirar la
canulayevaluarunaeventual cirugia apical amediano o largo plazo.

Discusion: En casos de lesiones periapicales grandes y persistentes, la descompresion
puede llevarse a cabo antes o en lugar de la cirugia apical, facilitando su curacion tras el
tratamiento de conducto. Por otro lado, el retratamiento persigue el mismo objetivo que el
tratamiento endoddntico primario, es decir, la completa erradicacion de los microorganismos
y sellado hermético con materiales biocompatibles, creando un ambiente favorable para la
curacion de los tejidos periapicales, previniendo asi la reinfeccion con tasas de éxito que
alcanzanun 89 %.

Conclusion: En casos de lesiones apicales persistentes, es esencial combinar varias
estrategias de intervencion para crear un microambiente curativo y obtener resultados
optimos. El manejo integral y el seguimiento detallado han demostrado ser cruciales para la
evolucion favorable de la lesion, resaltando la importancia del control y la intervencion
multidisciplinaria en endodoncia compleja.
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112.MANEJO ENDODONTICO DEACTINOMICOSIS APICAL.

Fernandez ToledoM", CeaHenriquez|', Alcantara DufeuR’, Sdnchez Sanhueza G".
1. Catedrade Endodoncia. Facultad de Odontologia, Universidad de Concepcidn.

Objetivo: Describirherramientas para el diagndsticoy tratamiento de actinomicosis
apical.

Presentacion del caso: Paciente femenino, 25 anos, se realiza tratamiento endoddntico en
diente 4.6 en 2019, sin rehabilitacion definitiva. Consulta en 2023 en Facultad de Odontologia
U de C, ya que presenta un aumento de volumen asociado a pieza 4.6. Es derivada al
Departamento de Patologia Oral de la Facultad, se toma biopsia de la zona para estudio
histoldgico y se deriva a Endodoncia para el retratamiento.Resultado de biopsia informa que
la lesion interradicular estd asociada a cuadro de actinomicosis, que histolégicamente
correspondia a fendmeno de Splendore-Hoeppli, una reaccion inflamatoria rica en
eosinofilos, histiocitos, células epitelioides y células gigantes. Al examen clinico manifestd
dolor a la percusion y palpacion de tejidos blandos. Diagnéstico de diente previamente
tratado y periodontitis apical sintomatica, asociada a gran lesion interradicular. Se solicita
CBCT, se observa que la lesion involucra raices de 4.6 y 4.5. Durante el retratamiento se
desobturan los conductos, seguido de la preparacion quimico mecdanica y obturacién
radicular con cemento BioRoot Flow RCS. Se realizan controles alos 7 dias, 1 mes, 3 mesesy 1
ano. Paciente sin signos ni sintomas, radiograficamente se observa una reparacion 6seade la
lesion.

Discusion: La actinomicosis es una enfermedad infecciosa crénica causada por bacterias
Grampositivas anaerobias obligatorias o facultativa.Es poco comun y con diversas
presentaciones clinicas, como abscesos, fistulasy fibrosis, afectando tejidos blandos y duros.
Es indistinguible clinica y radiolégicamente de la periodontitis apical. El diagndstico se logra
con biopsia y examen histopatoldgico. Presenta patrones histolégicos descritos como
fenédmeno Splendore-Hoeppli. Este fendmeno se caracteriza por microorganismos (hongos,
bacterias y parasitos) o sustancias biolégicamente inertes, rodeadas de material eosinéfilo
que lairradia. Este material eosindfilo se debe al depdsito de complejos antigeno-anticuerpo
y desechos de células inflamatorias. Sumanejo es el tratamiento endoddntico para eliminarla
infeccionintraconducto.

Conclusion: La actinomicosis es una patologia poco comun y subdiagnosticada, al tener
diferentes presentaciones clinicas. La toma de muestras y el estudio histopatoldgico es el
unico método para llegar a un diagndstico definitivo. Para comprender el rol de Actinomices
en las infecciones apicales persistentes, se recomienda tomar muestras en intervenciones
quirurgicas para su analisis histopatoldgico.
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113. PUNTA CLEARSONIC: UNAALTERNATIVA PARA LA CONFORMACION DE CONDUCTOS
RADICULARES OVALADOS

MartinezMasierN", Moyano T', AlberdiJ", Martin G,
1. Carrerade Especializacién en Endodoncia. FO-UCC.

Introduccion: La punta ultrasénica Clearsonic Black, (Helse Ultrasonic Brasil) es un
instrumento con disefo de punta de flecha de 0,5 mm de diametro y un recubrimiento
superficial especial. El objetivo de este caso clinico es presentar una alternativa para mejorar
laconformaciéon de conductos ovalados utilizando la punta ultrasénica Clearsonic.

Presentacion del caso: Una paciente femenina de 62 anos, se presenté a la consulta para
realizarun tratamiento endodontico en primer premolarinferior,conun

diagndstico de periodontitis apical asintomatica. Luego de realizar aislamiento absoluto y
tallado de la cavidad de acceso con una piedra diamantada troncocodnica, se realizo el
cateterismo del conducto con lima manual tipo K #10. Posteriormente, se introdujo en el
conducto, de manera inactiva, la punta de ultrasonido Clearsonic para tomar una radiografia,
donde se observd que la misma llegaba hasta el tercio medio. Se prepararon los tercios
coronario y medio del conducto con la punta Clearsonic, realizando 4 ciclos de 15 segundos,
con movimientos vestibulo lingual. Se tomé la longitud de trabajo con una lima manual #15
corroborando con localizador apical y radiografia. El tercio apical del conducto fue
instrumentado con limaWave One Gold Large (Dentsply Sirona), utilizada con movimientos de
picoteo hasta alcanzar la longitud de trabajo. Se irrigdé con hipoclorito de sodio al 2,5% entre
cada una de las entradas de la punta ultrasdnica y a cada cambio de instrumento. Luego de
secar el conducto, se obturé con cono de gutapercha calibre 40/.04 y sellador resinoso
AdSeal (Meta Biomed), con técnica de compactaciéon lateral. Discusion: Trabajos de
investigacion realizados recientemente han demostrado la efectividad de la utilizacion de las
puntas ultrasonicas, Clearsonic y Flatsonic, en la limpieza y conformacion de los conductos
radiculares; demostrando un incremento en el porcentaje de superficie instrumentada,
sumado al beneficio del efectofisico del ultrasonido al activar el irrigante.

Conclusion: El uso de la punta de ultrasonido Clearsonic en tercios coronario y medio del

conducto y el sistema Wave One Gold en tercio apical, junto con la irrigacion, resultaron
adecuados paralapreparacion quirurgica de un premolarinferior con conducto ovalado.
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114. APICOFORMACION CON HIDROXIDO DE CALCIO EN ELEMENTOS PERMANENTES
JOVENES.

Giménez EvjanianM ", Evjanian G, Carletto KorberF".
1. Catedrade Odontopediatria. FO-UNC

Objetivo: Evaluar clinicay radiograficamente las respuestas reparativas de los tejidos apico-
periapicales endientes que fueron sometidos atratamientos de apicoformacion.

Presentacion del caso: Caso clinico etapas de tratamiento: Paciente de 11 afos concurre a la
consulta paralareconstruccion de elemento 11. En TO se realizé la Historia Clinica, al examen
clinico-odontoldgico: se observan el EDn°11 con fractura adamantina del angulo mesial, sin
cambio de coloracion y sin dolor a la percusion, y el EDn°21 integro, el test de vitalidad de
ambos elementos fue negativo. Al examen radiografico: se observa una zona radiolucida
apical y formacidn radicular incompleta de los incisivos centrales superiores. Se diagnosticé
necrosis pulpar de ambos elementos dentarios. Tratamiento de apicoformacion: anestesia,
aislamiento absoluto, acceso a camara pulpar con fresas redondas estériles, preparacion de
los 2/3 coronarios de los conductos con limas Hedstrom, conductometria con limas tipo K,
irrigacion y antisepsia con hipoclorito de sodio al 2,5%, secado con sondas emboladas,
obturacién de los conductos con hidréxido de calcio vehiculizado con polietilenglicol, control
radiograficoy sellado de la cavidad con Cavity CIV, control clinicoalas48 hs.EnT1, T2, T3y T4
se realizaron los controles clinicos, radiograficos y recambio de la pasta a los 45, 60, 90 dias
respectivamenteyalos 120 dias (T4), obturacién definitiva de ambos conductos.

Resultado: En T1 se realiz6 recambio de pasta alcalina. En T2 se observo radiograficamente
unadisminucion delesiony comienzo del cierre apical. En

T3 continud la disminucion de la lesion radioluciday el cierre apical. En T4, radiograficamente
se observa ausencia de lesion y cierre apical, se procedié a obturar definitivamente ambos
conductos.

Conclusion: De acuerdo con nuestros resultados, la utilizacién del Hidréxido de Calcio
resultdé una buena alternativa de tratamiento para la formacién del cierre radicular en dientes
con pulpanecrética.
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115. RESOLUCION TERAPEUTICA DE UN CASO CLIiNICO DE REABSORCION CERVICAL
INVASIVA.

GaborovMilichC", CaceresMA’, Espinola CA", Garcia BGD', Rios Collins LA".
1.Hospital Odontoldgico de Complejidad Integrada - Formosa

Presentacion del caso: Paciente femenina de 28 anos de edad acude al servicio de
endodoncia del Hospital Odontolégico de complejidad Integrada (Formosa) por la pieza
dentaria 45. Se evalué clinica y radiograficamente, presentando como diagndstico necrosis
pulpary absceso apical cronico con presencia de tracto sinusal intraoral. En el examen clinico
se observa una reabsorcion cervical invasiva en la cara lingual del premolar, por encima del
margen gingival que continuaba debajo de éste. Se decidié realizar tratamiento endoddntico
convencional en una sesién con sistema ProTaper Gold (Dentsply Maillefer) y obturando con
conos de gutapercha (F2) y AdSeal (Meta), luego se sellé la porcién supragingival de la
reabsorcion con un material bioceramico (Biodentine - Septodont). Al cabo de seis meses en
el servicio de Periodoncia se abordd quirdrgicamente la porcion infragingival de la
reabsorcion, con un colgajo para sellar completamente con el mismo material bioceramico,
gue se cubrié (una vez endurecido) con lonémero Vitreo (Gold Label). Luego de un mes, la
paciente se presenta asintomatica y sin signos clinicos ni radiograficos de inflamacion; la
parte expuesta a la cavidad bucal del ionémero vitreo se sell6 (realizando un pequefo
desgaste) con material definitivo (resina compuesta 3M).

Discusion: en la literatura el abordaje terapéutico integral (endo-periodontal) de las
reabsorciones cervicales extensas presenta un mejor prondéstico que aquellas que no han
sido tratadas de manera multidisciplinaria como en este caso particular. De ahi parte la
importancia de tratar de esta forma aquellas afecciones que son mas complejas, partiendo
siempre de un correcto diagndstico.

Conclusion: La reabsorcidon cervical invasiva es una patologia poco comun y adn se
desconoce su etiologia exacta, en este caso se identificaron posibles factores
desencadenantes como ser periodontitis y movimientos ortodéncicos. Ante estas patologias
el diagnostico precoz es fundamental para lograr tratamientos exitosos con continuo
seguimiento clinico y radiografico. La utilizacion de materiales bioceramicos, por sus
propiedades bioactivas, permite tratarestas lesioneslogrando resultados favorables.
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116.DILACERACION RADICULAR: DOBLE CURVATURA PELIGROSA

Cejas Ruiz CE", Villaroel K"
1. Catedrade EndodonciaA. FO-UNC.

Introduccion: Las curvaturas radiculares excesivas reciben el nombre de dilaceraciones. Se
producen por la distorsion que ocurre en la raiz durante el desarrollo dentario, el cual se
manifiesta alterando la normal relaciéon axial entre la corona y la raiz dentaria. El
reconocimiento y diagndstico de esta alteracion es importante sobre todo en los
tratamientos endododnticos. La dilaceracion puede ser en direccion mesial, distal, vestibularo
palatino/lingual, formando un dngulo de amplitud variable con el eje longitudinal de la pieza
dentaria.

Objetivo: Mostrar al odontélogo general, la dificultad que se genera en el tratamiento
endododntico, cuando la pieza presenta unadilaceracion radicular.

Presentacion del caso: Paciente masculino, 25 anos, concurre a la consulta por dolor a los
cambios térmicos en la pieza 1.2. Se realizan las pruebas de sensibilidad pulpar a las que
responde de manera exacerbada, no hay respuesta ala percusion vertical, comotampocoala
palpacion de fondo de surco una pulpitis. Al examen radiografico se observa la presencia de
una doble curvatura, originada por una dilaceracion radicular. Preparacidon quirurgica: Se
realizé cateterismo con una lima K # 10, que tomo sin dificultad la doble curvatura del
conducto. Luego se realizé preparacion de acceso con lima SX del Sistema Protaper Gold.
Luego sedeterminédlalongitud de trabajo conlima K # 15y finalmente serealizé la preparacion
de todo el conducto hasta una lima 25.04 del sistema mecanizado Protaper Gold segun
especificaciones del fabricante. Irrigacion: Se realizaron lavajes con NaOCl 2,5% luego del uso
de cada instrumento. Finalmente se obturd con el cono especifico del sistema, que tomé sin
dificultad la doble curvatura, se usé sellador AH 26 y se realiz6é técnica de condensacion
lateral con conos accesorios.

Conclusion: Determinar la presencia de dilaceraciones, en la radiografia preoperatoria,
dependera en gran medida de la expertez que tenga el operador y cuando aparecen estos
tipos de anomalias, variar la incidencia del rayo ayuda mucho para realizar un correcto
diagnostico. Laliteraturareporta que la prevalencia de dilaceraciones esde un 0,32 %
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117.MANEJO CLINICO DE CONDUCTOS MV1Y MV2 EN PRIMEROS MOLARES SUPERIORES.

AvellanedaDG", Marchesi N', LabantiA’.
1. Cursode Endodoncia Mecanizada. UNM

Objetivo: Mostrar la importancia de localizar, permeabilizar y obturar adecuadamente los
conductos MV1y MV2, para alcanzar el éxito endoddntico enlos primeros molares superiores.

Presentacion del caso: Se trataron varios primeros molares superiores pertenecientes a
pacientes de ambos sexos, con diagndstico de pulpitis o necrosis, y diferentes edades. El
motivo de la consultafue, entodos los casos, porderivacion de odontdlogos generalesdadala
complejidad anatémica que presentaban las piezas 16 y 26. Una vez realizado el diagnéstico
clinico y radiografico se hicieron las aperturas. La instrumentacidn se realizé con sistema de
rotacion continua Protaper Gold (Dentsply, Sirona). En todos los casos se irrigd con
hipoclorito de sodio al 5,25 %. La obturacion se realizé con técnica hibrida de Taggery sellador
AH 26 (Dentsply).

Discusion: Para realizar endodoncias exitosas en primeros molares superiores es
fundamental el conocimiento de la anatomia de este grupo dentario. Saber que el 90% de
estas piezas presenta un segundo conducto en su raiz mesial (MV 2), es fundamental. EIMV2,
debe serencontrado, permeabilizado y obturado.

Conclusion: Es fundamental destacar que el empleo de herramientas tecnoldgicas como el
microscopio operativo, el localizador apical y la CBCT, son de gran importancia para detectar
la presenciadel MV2. La omision de este conducto hace que estas piezas dentarias tengan un
altoindice de fracaso cuando el MV2termina enforamenindependiente.
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118. HALLAZGOS RADIOGRAFICOS PARA EL ABORDAJE Y TRATAMIENTO DEL RADIX
PARAY ENTOMOLARIS.

AvellanedaDG", Marchesi N',LabantiA".
1.Cursode Endodoncia Mecanizada. UNM

Objetivo: Presentar seis casos clinicos de radix, en pacientes de ambos sexos, detallando el
protocolo para realizar un correcto diagnéstico y un adecuado abordaje de esta compleja
anatomia.

Presentacion del caso: La presencia de esta complejidad anatémica en todos los casos fue
diagnosticada radiograficamente mediante incidencias orto, mesio y distoradial. Las piezas
presentaron tanto diagndstico de pulpitis como de necrosis. La instrumentacion fue
mecanizada con sistema de rotacién continua Protaper Gold (Dentsply, Sirona). En todos los
casos seirrigd con hipoclorito de Na al 5,25 %. La obturacion se realizé con técnica hibrida de
Taggery sellador AH 26 (Dentsply).

Discusion: El tratamiento endoddntico del primer molar inferior con Radix presenta desafios
significativos en el diagndstico clinico y radiografico, asi como en la preparacion y obturacion
de los conductos. Mediante el uso de diversas técnicas radiograficas y una estrategia clinica
adecuada, planificamos abordar este tipo de molar de manera integral en pos de localizar,
tratar y obturar todos los conductos en forma adecuada, asegurando asi el éxito del
tratamiento endoddntico para este elemento dental especifico.

Conclusion: El tratamiento del Radix Paramolaris es un desafio clinico que requiere del
conocimiento de esta complejidad anatémica, de un adecuado estudio radiografico y de un
abordaje particular. Es necesario realizar una preparacion cameral conveniente, seleccionar
minuciosamente el sistema de instrumentacién y realizar una técnica de obturacion indicada
para este tipo de piezas dentarias. Se puede destacar el valor significativo que aporta la CBCT,
el uso de localizadores apicales y el empleo de ultrasonido a la hora de tratar
endoddénticamente esta complejidad anatomica.
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119. PREPARACION CONSERVADORA DE UN SEGUNDO MOLAR SUPERIOR CON
PROGLIDERYPROTAPERGOLD

RoureraCl", MartinG".
1. Carrerade Especializacionen Endodoncia. FO-UCC

Introduccion: La conformaciéon del sistema de conductos radiculares de molares superiores,
suele ser dificil de tratar, mas aun si estos presentan cuatro conductos, situacion muy comun
en el primer molar superior, pero menos frecuente, en el segundo molar superior. Es de
esperar que sean conductos estrechos y posiblemente con raices delgadas y curvas sumado
aque, enlaactualidad, es habitual encontrar en la practica diaria, pulpas con degeneraciones
calcicas, en respuesta a grandes restauraciones, o a situaciones clinicas tales como
bruxismo. Los objetivos de la conformacién son: 1) Eliminar tejido pulpar y detritus, 2)
Desinfectar y eliminar biofilm microbiano, y 3) Conformar conductos para la obturacién. De
estos tres items pueden surgir dificultades que tendran un efecto directo sobre la obturacién
delconducto.

Objetivo: Presentar la conformacion de un segundo molar superior, con cuatro conductos
atrésicos, los cuales fueron preparados con el sistema Proglidery Protaper Gold.

Caso clinico: Paciente femenina de 58 anos de edad. Elemento 2.7. Caries macro penetrante.
Procedimiento: se eliminé cariesy se repaso el acceso coronario con puntas de ultrasonido E1
(Helse). Los conductos fueron instrumentados con el Sistema Protaper Gold (Dentsply
Sirona), previo cateterismo con limas K 08 ,10, 15 y permeabilidad con Proglider (Dentsply
Sirona). Posteriormente, se obturan con conos de gutapercha, conicidad .04, con sellador
AdSeal (Meta Biomed, Corea). Discusién: Consideramos, que, preparando estos tipos de
conductos de una manera minuciosa, realizando maniobras delicadas, combinadas e
integradas se puede prevenir complicaciones tales como bloqueos, escalones,
perforaciones, transportaciones, deformaciones apicales (zipping), perforaciones laterales
de las raices (stripping), preparacion inadecuada del conducto (por exceso o defecto),
desgaste excesivo de la dentina peri cervical y fractura de instrumentos; logrando una
preparacion mas bioldgica y segura. Dichas maniobras deben estar presentes en todos los
pasos de laconformacion, cateterismo, permeabilidad, acceso radicular, conformacién inicial
yfinal.

Conclusion: La eleccion de limas manuales y mecanizadas para este caso clinico se realizé
basado en la anatomia de los conductos, seleccionando lo que era mas biolégico en cuanto a
conicidad, flexibilidad y fases metalograficas.
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120. MICROCIRUGIA APICAL DOBLE CON USO DE BIODENTINE Y L-PRF BLOCK EN
DIENTES CON
HISTORIALDETRAUMATISMODENTOALVEOLAR.REPORTEDE CASO

Lopez LeytonC", CeaHenriquez!"AlcantaraDufeuR’, Sdnchez SanhuezaG'.
1. Catedrade Endodoncia. Facultad de Odontologia, Universidad de Concepcion.

Presentacion del caso: Paciente masculino de 58 anos se realiza tratamiento endoddntico
endiente1.1alos 8 anos de edad, tras sufrirtraumatismo en 1.1y 2.1. Por persistencia de dolor,
hace 3 anos se realiza retratamiento no quirdrgico y continda con sintomatologia dolorosa
por lo que es derivado a la Especialidad de Endodoncia de la Universidad de Concepcion. Se
realiza examen clinico y radiografico. Diagndstico diente 1.1 es diente previamente tratado y
periodontitis apical sintomatica. Diagnéstico 2.1 es necrosis pulpar y periododntitis apical
asintomatica y presenta ademas conducto completamente calcificado. Se planificé
retratamiento quirdrgico en 1.1 y tratamiento endodéntico retrogrado en 2.1. Se utiliza
anestesialocal por vestibulary palatino con Mepivacaina al 2% y refuerzo con Articaina al 4%.
Serealiza colgajo preservador de papila +1limitante distal. Se expone apice de ambas piezas,
corte de tabla vestibular a la altura de los apices. Irrigacidon con suero fisiol6gico, hemostasia.
Se hace corte de 3 mm apicales con punta de ultrasonido para cirugia y preparacion
retrograda. Dispensacion de Biodentine en bloque y sellado a retro. Adicionalmente se
reporta dificultad anestésicaentodo el procedimiento. El sellado de la cavidad 6sea fue con L-
PRF Block, (fibrinarica en leucocitos y plaguetas), en combinacién coninjerto 6seo en bloque
xenogénico; yreposicion de tejidos. Control 7 dias, 1mesy 3 meses.

Discusion: En la literatura indican que la cantidad de anestesia puede estar relacionada con
el nivel de ansiedad del paciente; en este caso el paciente tiene historia de temoralaatencién
dental desde su nifez y altos niveles de ansiedad, lo que explicaria por qué lograr una
anestesiaadecuadafuetan complejo.

Conclusiodn: Biodentine, junto con el poder inductivo del L-PRF Block, facilitaron la correcta
obturacion y cicatrizacion en este caso. El manejo del dolor y ansiedad del paciente
presentaron desafios, subrayando la importancia de abordar los factores psicolégicos del
paciente.
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121. USO DE IMAN DE NEODIMIO PARA REMOCION DE INSTRUMENTO FRACTURADO:
REPORTE DE CASO.

Reiflanco Pifeiro D ", Nauto Calfuinanco A", Cea Henriquez |, Alcantara Dufeu R’, Sdnchez
SanhuezaG'.
1. Catedrade Endodoncia. Facultad de Odontologia, Universidad de Concepcidn.

Objetivo: Mostrary describirtécnica de remocion Endo Z fracturada durante acceso cameral
de canino superiorderecho.

Presentacion del caso: Paciente masculino de 39 anos atendido en la Especialidad de
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Concepcidn para tratamiento
endododntico del diente 1.3 con diagnéstico de diente previamente tratado y de absceso apical
agudo. Enla primera sesion, bajo aislamiento absoluto, al realizar laforma de conveniencia de
la cavidad de acceso se fractura una fresa Endo Z que, gracias a control radiografico
inmediato, se logra localizar atrapada en el tercio medio del conducto. Luego de ampliar la
cavidad de acceso para tener vision directa, y remover dentina de manera conservadora con
ultrasonido, se logra retirar el fragmento con un iman de neodimio adaptado en forma de
barra. Se finaliza el caso endoddntico de manera convencional. Controles sin alteracion.

Discusion: Varias técnicas se han propuesto para la remocién de instrumentos fracturados
en la terapia endoddntica, de las cuales la mas usada es el ultrasonido (Portela, 2022) y poco
se ha reportado sobre magnetismo. Eliman basado en neodinimio, hierroy boro es uno de los
imanes permanentes con mayor fuerza magnética (Miglani, 2019). Existe evidencia in vitro
sobre laremocién de fragmentos de instrumentos de acero inoxidable este tipo de iman, pero
no sobreremocionde

un material de carburo de tungsteno, comoeslaEndo Z.

Conclusion: El uso de magnetismo, en este caso, uniman de neodimio, puede serunatécnica
util pararemocion de instrumentos fracturados durante el acceso endodoéntico.
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